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Preambulo

Um ‘manual de boas praticas’ de uma qualquer actividade € um guia de procedimentos e
de atitudes para quem a pratica. Os preceitos ai definidos sdo estabelecidos por uma
entidade detentora do poder para o fazer (a Direc¢do-Geral da Saude, por exemplo), por
um conjunto de individuos a quem € reconhecida competéncia para os elaborar (como
sucede, em medicina, na producdo de guidelines) ou por toda uma comunidade que
exerce essa actividade (caso deste Manual).

No que a Medicina diz respeito, tem-se assistido, desde ha duas décadas e meia, a um
movimento que procura (vitoriosamente) fazer prevalecer um novo modelo sobre o
ancestral conceito do'exercicio médico baseado nos conhecimentos adquiridos — pela
leitura dos tratados, pelo ensinamento e pelo exemplo de “mestres”, pela pratica e pela
experiéncia individual ou colectiva — e na habilidade da sua aplicagdo. Numa palavra, no
exercicio da medicina como “arte”.

Esse novo modelo de exercicio da medicina tem sido designado “medicina baseada na
evidéncia” (anglicismo que melhor traduzido seria por ‘medicina baseada na
demonstracgéo’).

N&o é este o local, nem para tanto temos competéncia, para dirimir qual dos modelos é
preferivel, qual deles faculta um melhor exercicio da medicina e melhor serve O Doente
ou, até, qual é o mais belo.

O certo € que, no dia-a-dia da nossa actividade clinica, deparamos com novas guidelines
elaboradas em obediéncia a rigorosos critérios e que moldam o nosso comportamento
clinico.

Essas ‘linhas-guia ou linhas orientadoras’ sdo, geralmente, elaboradas recorrendo a
revisdo de numerosos artigos seleccionados das publicacdes tidas como mais idoneas,
que obedecam a modelos de colheita de dados e do seu tratamento considerados como
os mais fidedignos e que abarquem um universo de doentes ou de amostras de
determinada dimensao. Depois, continuando a obedecer a rigorosos critérios previamente
definidos, as conclusdes sdo apresentadas, sob o formato de guidelines, com varios
niveis de evidéncia (ou demonstracao) e de opinides de elementos destacados.

Todavia, e apesar de todo este rigor, € com perturbadora frequéncia que nos
confrontamos com. guidelines oriundas de diferentes organismos técnicos e que sao
divergentes, quando nao contraditérias. Em cada ano, as revisdes e as alteracdes nelas
introduzidas sdo uma constante.

E isto estranho? E isto o reconhecimento da faléncia deste novo modelo de exercicio da
medicina?

Na nossa opinido, néo.

E, tdo sO, agora como no passado, o resultado da evolucdo (ou modificagdo) do
Conhecimento. Aplicado, neste caso, a ciéncia (ou a arte) médica.



Embora a arte de conhecer — Ciéncia — disponha de metodologias perenes, porque
filoséficas, os conhecimentos alcancados sao, sempre, efémeros. Isto €, séo tidos como
verdades até se demonstrar que sao falsos e sejam substituidos por outros.

Em medicina, isto € uma permanente evidéncia (i.e., ndo necessita de demonstracdo). O
que ontem era tido como certo, € hoje (literalmente falando) errado.

Um ‘manual de boas praticas’ em medicina — e este Manual de Boas Praticas de
Didlise Crdénica ndo foge a esta regra — €, como se disse no inicio, um guia de
procedimentos e de atitudes com a particularidade de ser “datado”. E, portanto, um
conjunto de orientagdes ou recomendacdes elaboradas a partir de conhecimentos tidos

como verdadeiros a data da sua feitura e, frequentemente, moldadas por
condicionalismos operacionais.

Por isso, a constru¢do do Manual de Boas Préticas de Dialise Crénica € um processo
continuo, nunca terminado, em permanente actualizacdo. O ‘Manual’ ndo é imutavel nem
€ lei imposta. Por muito grande que seja a apeténcia do Poder para o integrar num
normativo legal e deste se pretender servir como instrumento abalizador da accéo
médica, designadamente em procedimento judicial, o ‘Manual’ sempre mantera o seu
caracter de mero aconselhamento datado e sempre serd efémero pela sua prépria
natureza — que € a da permanente evolugéo do conhecimento cientifico.

Pretende-se com isto dizer que as linhas orientadoras nele tragadas ndo tém caracter
vinculativo e ndo sdo de cumprimento obrigatério. Algumas vezes até acontecera que,
por forca de novos conhecimentos ainda n&o espelhados no ‘Manual’, seja
recomendavel, quigé obrigatério, um deliberado desvio as recomendacdes nele contidas.

Assim, o julgamento do incumprimento dessas orientagbes ndo compete ao leigo que se
limite a aferir os comportamentos, as deliberagbes ou as actuagcdes do médico por sua
confrontacdo com o descrito no Ultimo manual de boas préticas. Esse julgamento é da
exclusiva competéncia dos seus pares.

E com este imutavel entendimento que publicamos mais uma revisdo do Manual de
Boas Préticas de Didlise Crénica.

Maio de 2011

O Conselho Directivo do Colégio de Especialidade de Nefrologia da Ordem dos Médicos



Aprovado em Assembleia Geral
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Manual de Boas Praticas de Dialise Crénica Capitulo A

A) Listagem e definicdo das nomenclaturas das técnicas dialiti-
cas, das suas variedades e dos equipamentos especificos pa-
ra a suaexecucao

Hemodidlise e técnicas afins — técnicas de depuracdo extra-renal que utilizam

membranas dialisantes artificiais (classificacdo simplificada, limitada as modalidades

em uso na actualidade)

a) Hemodialise convencional

Caracteristicas:

Uso de filtros (dialisadores) de baixa permeabilidade/fluxo, celuldsicos ou
sintéticos. A depuracdo efectua-se, quase que exclusivamente, por
transporte difusivo.

Equipamento

(i)

(ii)

(i)

(iv)

Monitor — bomba de sangue, detector de ar no circuito de sangue,
detector de hemoglobina na solucdo dialisante, monitorizagdo das
pressdes "venosa" e "arterial”, monitorizagdo da condutividade e da
temperatura da solugéo dialisante, clampagem automética das linhas
de sangue se detectadas situagdes andmalas no circuito de sangue e
passagem automatica a by pass do dialisante em situacdes
anémalas deste circuito. E recomendado que o monitor se encontre
preparado para a utilizacdo de dialisante com bicarbonato e que
disponha de médulo de controlo e de programacao da ultrafiltracdo;

Dialisador — membrana celulésica ou sintética de baixo fluxo/baixa
permeabilidade - indice de ultrafiltracdo (IUF) < 20 ml/h/mmHg e
clarificacbées de beta2microglobulina (82m) < 20 ml/min e de vitamina
B12 (VitB12) < 80 ml/min;

Linhas de circuito extracorporal — adequadas ao monitor e a técnica
utilizada;

Solucdo dialisante — solugdo composta a partir de solucbes
concentradas. Na hemodialise com dialisante com bicarbonato
utiliza-se uma solugéo acidica e outra de bicarbonato de sodio,
podendo esta Ultima ser substituida por um dispensador do
bicarbonato em p6.

b) Hemodidlise de alta eficacia

Caracteristicas:

(i)

(i)
(iii)
(iv)

Uso de filtros (dialisadores) de baixa permeabilidade/fluxo, mas de
alta eficiéncia. A depuracédo efectua-se, sobretudo, por mecanismo
difusivo;

Monitores com dialisante com bicarbonato;
Débitos de sangue efectivos > 300ml/min;

Débitos de dialisante > 500ml/min.

Al
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Il. Equipamento

(i)

(ii)

(iii)

(iv)

Monitor — bomba de sangue, detector de ar no circuito de sangue,
detector de hemoglobina na solucdo dialisante, monitorizacdo das
pressdes "venosa" e "arterial”, monitorizagdo da condutividade e da
temperatura da solucéo dialisante, clampagem automatica das linhas
de sangue se detectadas situa¢cdes anémalas no circuito de sangue e
passagem automatica a by pass do dialisante em situacdes
andmalas deste circuito. Desejaveis controlo e programacdo da
ultrafiltracdo. E obrigatorio o dialisante com bicarbonato;

Dialisador — membrana celulésica ou sintética de baixo fluxo/baixa
permeabilidade — IUF < 20 ml/h/mmHg e clarificagdes de 2m < 20
ml/min e de VitB12 < 80 ml/min — e alta eficiéncia — KoA ureia > 700
ml/min;

Linhas de circuito extracorporal — adequadas ao monitor e a técnica
utilizada;

Solugéo dialisante — solu¢do composta a partir de duas solucdes
concentradas - uma acidica e outra de bicarbonato de sdédio,
podendo esta Ultima ser substituida por um dispensador do
bicarbonato em pé.

c) Hemodialise de alto fluxo

l. Caracteristicas

(i)
(ii)

Filtros (dialisadores) de alta permeabilidade/alto fluxo;

Monitores com dialisante com bicarbonato, preferencialmente em po,
e com ultrafiltragéo controlada programavel.

Il. Equipamento

(i)

(ii)

(iii)

(iv)

Monitor — bomba de sangue, detector de ar no circuito sanguineo,
detector de hemoglobina na solugdo dialisante, monitorizacdo das
pressoes "venosa" e "arterial”, monitorizagdo da condutividade e da
temperatura da solugdo dialisante, dialisante com bicarbonato e de
débito programavel, clampagem automatica das linhas de sangue se
detectadas situac6es andmalas no circuito de sangue e passagem
automatica a by pass do dialisante em situacbes andmalas deste
circuito. O controlo e a programagdo da ultrafiltracdo s&o
obrigatérios. E(sd0) também obrigatoério(s) ultrafiltro(s) para a solu¢éo
dialisante que garanta(m) as suas esterilidade e apirogenicidade.

Dialisador — de alto fluxo/alta permeabilidade — IUF = 20 ml/h/mmHg
e clarificagdes de f2m =20 ml/min e de VitB12 = 80 ml/min;

Linhas do circuito extracorporal — adequadas ao monitor e a técnica
utilizada;

Solucédo dialisante — solugcdo geralmente composta pelo monitor a
partir de duas solu¢gBes concentradas - uma acidica e outra de
bicarbonato de sbédio, sendo preferivel que esta U(ltima seja
substituida por um dispensador do bicarbonato em p6 anidro.
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d) Hemodiafiltracdo

Caracteristicas

(i)

(ii)

(iii)

(iv)

Filtros (dialisadores) de alta permeabilidade/alto fluxo. A depuracdo
efectua-se por transporte difusivo e, sobretudo, convectivo;

Monitores com dialisante de bicarbonato em pé e com ultrafiltracdo
controlada programavel;

Infusé@o de liquido de reposi¢cao comercial ou produzido on line pelo
monitor de dialise que, nestas circunstancias, deve dispor de um
duplo ultra-filtro para garantir a qualidade bacterioldégica da solucéo
de dialisante e do fluido de substituicdo. Esta infusdo pode ser
efectuada antes do dialisador (pré-diluicdo) ou ap6s o dialisador
(pbs-diluicao);

Volume de reposigao = 50 mi/min.

Equipamento

(i)

(i)
(iif)

(iv)

(v)

Monitor — bomba de sangue, detector de ar no circuito sanguineo,
detector de hemoglobina na solucdo dialisante, monitorizagdo das
pressdes "venosa" e "arterial”, monitoriza¢gdo da conductividade e da
temperatura da solucdo dialisante, dialisante com bicarbonato e de
débito programavel, clampagem automatica das linhas de sangue se
detectadas situag6es anomalas no circuito de sangue e passagem
automética a by pass do dialisante em situagbes andmalas deste
circuito. O controlo e a programagdo da ultrafiltracdo sé&o
obrigatorios. E(s&0) também obrigatorio(s) ultrafiltro(s) para a solu¢do
dialisante que garanta(m) as suas esterilidade e apirogenicidade.
Obrigatorio médulo de hemofiltragdo com controlo automético da
ultrafiltracéo e da reposicéo de volume;

Dialisador — de alto fluxo/alta permeabilidade — IUF = 20 ml/h/mmHg,
clarificagcoes de f2m = 20 ml/min e de VitB12 = 80 ml/min;

Linhas de circuito extracorporal — adequadas ao monitor e a técnica
utilizada;

Solugéo dialisante — solugdo composta a partir uma solucéo
concentrada acidica e de um dispensador do bicarbonato de sédio
em po;

Solugao de reposicao de volume ultrafiltrado — infuséo de liquido de
reposicdo comercial ou produzido on line pelo monitor de dialise.
Neste ultimo caso, o monitor deve dispor de ultrafiltro(s) que
garanta(m) a esterilidade e a apirogenicidade da solucéo.

e) Hemofiltracédo

Caracteristicas

(i)

(i)
(iii)
(iv)

Filtros de alta permeabilidade/alto fluxo;
A depuracéo efectua-se, exclusivamente, por transporte convectivo;
Auséncia de liquido dialisante;

Monitores com ultrafiltragdo controlada programével;
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(v)

(vi)

Infusé@o de liquido de reposi¢cao comercial ou produzido on line pelo
monitor de dialise, que, nestas circunstancias, deve dispor de um
duplo ultra-filtro para garantir a qualidade bacteriolégica do fluido de
substituicao;

Volume de reposicdo — Em pré-diluicdo: igual ao dobro da
guantidade de agua corporal. Em poés-diluicdo: igual ao volume de
distribuicdo da ureia.

Equipamento

(i)

(ii)

(i)

(iv)
(V)

Monitor — bomba de sangue, detector de ar no circuito sanguineo,
detector de hemoglobina no circuito de ultrafiltrado, monitorizacao
das pressbes "venosa" e "arterial”", clampagem automatica das linhas
de sangue se detectadas situa¢cdes andmalas no circuito de sangue e
suspensao automatica da ultrafiltracdo em situagbes andmalas do
circuito de ultrafiltrado. O controlo e a programagéo da ultrafiltracdo
sdo obrigatdrios. Obrigatorio médulo de hemofiltracdo com controlo
automatico da ultrafiltracédo e da reposicao de volume;

Dialisador — de alto fluxo/alta eficiéncia/alta permeabilidade — IUF =
20 ml/h/mmHg e clarificagdes de 2m = 20 mi/min e de VitB12 = 80
ml/min;

Linhas de circuito extracorporal — adequadas ao monitor e a técnica
utilizada;

Solucgéo dialisante — ausente nesta técnica;

Solucéo de reposicao de volume ultrafiltrado — infusdo de liquido de
reposicao comercial ou produzido on line pelo monitor de dialise.
Neste udltimo caso, o monitor deve dispor de ultrafiltro(s) que
garanta(m) a esterilidade e a apirogenicidade da solucéo.

2— Didlise peritoneal — técnica de depuracdo extra-renal que utiliza o peritoneu como

membrana dialisante

a) Dialise peritoneal manual

Caracteristicas

()  As mudancas de solugéo dialisante séo feitas manualmente.

Modalidades

() Dialise Peritoneal Continua Ambulatéria (DPCA) — o doente
apresenta permanentemente solugdo dialisante na cavidade
peritoneal. S&o efectuadas trés a cinco mudancas por dia de solugéo
dialisante;

(i) Dialise Peritoneal Manual Intermitente ou Descontinua —

caracterizada por periodos em que O peritoneu permanece sem
solucéo dialisante.
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Equipamentos

(i)

A técnica é executada com sistemas de uso Unico esterilizados que
incluem saco de solugcdo dialisante, sistema de transferéncia com
conector ao cateter, tampa e saco de drenagem do efluente
peritoneal. E utilizado um dispositivo de aquecimento dos sacos de
solucéo dialisante para a temperatura pretendida.

b) Dialise peritoneal automatizada

Caracteristicas

(i)

As mudancas de solucdo dialisante sdo processadas por um
dispositivo automatico, designado cicladora, durante a totalidade do
tratamento ou na sua maior parte.

Modalidades

(i)

(ii)

(iii)

(iv)

Dialise Peritoneal Continua Ciclica (DPCC) — séo efectuadas pela
cicladora vérias mudancas continuas de solugdo dialisante,
geralmente durante a noite, mantendo o doente solucéo dialisante na
cavidade peritoneal durante o restante tempo;

Dialise Peritoneal Continua Ciclica de alta dose (DPCC de alta dose
ou DPCC plus) — séo efectuadas pela cicladora varias mudancas
continuas de solugdo dialisante, geralmente durante a noite,
mantendo o doente solucdo dialisante na cavidade peritoneal no
restante tempo, durante o qual realiza uma ou mais trocas
suplementares;

Dialise Peritoneal Intermitente Nocturna (DPIN) — sdo efectuadas
pela cicladora véarias mudancas continuas de solucao dialisante,
geralmente durante a noite, mantendo-se o doente sem solugao
dialisante na cavidade peritoneal durante o periodo diurno;

Dialise Peritoneal Intermitente (DPI) — o doente efectua sessdes de
dialise periodicas ndo diarias, com numero de mudangas e tempos
de tratamento superiores aos habituais em DPCC ou DPIN.

Equipamentos

A técnica é executada com sistemas de uso Unico esterilizados que
incluem sacos de solucdo dialisante, sistemas de transferéncia com
conector ao cateter, tampas e saco de drenagem do efluente peritoneal. As
mudancas sdo executadas automaticamente por uma maquina cicladora a
gual se adaptam os sistemas de transferéncia.

As funcdes da cicladora séo:

(i)

(ii)

(iii)

Drenar e infundir solucao dialisante segundo volumes e ritmos
programaveis;

Alarmar, mediante dispositivos apropriados, em caso de infusdes ou
drenagens lentas ou incompletas e com sistema de bloqueio de
infusdo em caso de drenagem incompleta;

Aquecer a solugéo dialisante;
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(iv) Quantificar e registar os balancos hidricos.

3— Dialise hibrida

Técnica terapéutica dialitica em que sao aplicadas sucessivamente, quer com
periodicidade programada quer ndo, uma das modalidades de dialise peritoneal e
uma das modalidades de hemodidlise ou suas técnicas afins.
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B) Listagem de equipamento necessario, técnico e ndo técnico,
para cadatipo de unidade

1- Equipamento técnico

a) Nas unidades de hemodialise centrais, periféricas e de cuidados aligeirados

VI.
VII.
VIII.

XI.
XII.
XII.

XIV.

Monitores de hemodialise:
()  Deve haver monitores com médulo de unipuncgéo por dupla bomba;

(i) E recomendado que os monitores disponham de moédulos de
determinacdo de eficacia dialitica on-line e que alguns monitores
sejam equipados com moédulos que permitam efectuar o calculo da
taxa de recirculacao do acesso vascular.

Cadeirbes reclinaveis ou camas articuladas (nas unidades centrais €
obrigatéria a existéncia de camas);

Esfigmomandmetros na proporgéo de pelo menos 1 por cada 4 monitores,
no caso de os monitores ndo possuirem modulo de determinacdo da
pressao arterial do doente;

Termometros;

Leitor rapido de glicemia;

Balanca para deficientes motores;

Biombo;

Cadeira rodada,;

Material para cumprimento das normas de assépsia;

Sistema de distribuicao central ou portatil de oxigénio (minimo: duas
botijas);

Electrocardiégrafo;
Bomba infusora;

Carro de urgéncia contendo o equipamento e a medicagdo necessarios, de
acordo com o estado da arte, para realizagcdo de técnica de suporte
avancado de vida;

A medicagéo existente na unidade devera ser definida pelo director clinico,
considerando-se como recomendavel:

()  Antiarritmico;

(i)  Amina pressora;

(i) Broncodilatador;

(iv)  Anticonvulsivante;

(v) Antialérgico;

(vi) Antihipertensor;

(vii) Antipirético;

(viii) Antibioterapia endovenosa;
(ix) Insuling;

(X) Medicagdo para tratamento de complicagbes classicas da
hemodialise;
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b)

XV.

XVI.

XVII.

(xi) Fibrinolitico, desde que se encontre disponivel em doses individuais.

Nota: A medicacédo de venda exclusiva hospitalar devera ser adquirida no
hospital de articulagdo com a unidade periférica ou no hospital da area de
referenciacéo hospitalar de nefrologia da unidade.

Frigorifico exclusivo para armazenamento de medicamentos, com registos
de temperaturas e alarmes para situa¢cdes fora dos limites de temperatura
programados;

Farmacia, com acesso reservado e adequada climatizacao (especificacdes
a serem definidas);

Equipamento para tratamento de agua para hemodidlise (ver capitulo C —
namero 4).

Situagdes particulares:

As unidades de hemodialise domiciliaria devem dispor dos requisitos
definidos na alinea a), excepto o equipamento referido em i) e ii) do ponto
l., VI. (se o doente ndo for deficiente fisico), VII., VIII., Xl., XII, XIII., XIV.
(excepto se o director clinico determinar que é necessaria a disponibilidade
de alguns medicamentos), XV. (devendo, no entanto, haver frigorifico) e
XVI.

Unidades de isolamento:

(i) Quando integradas numa unidade de hemodidlise — é exclusivo o
material referido nos pontos |. até VI. e o laringoscopio e auto-
insuflador manual contidos no ponto Xlll; podem partilhar o
equipamento referido nos restantes pontos;

(i) Quando nao integradas — devem cumprir todos os requisitos de |)
até XVII).

Unidades pediatricas:

@ Devem dispor de equipamento técnico adequado ao doente
pediatrico;
(i) Devem dispor de material ludico e didactico nas zonas de

permanéncia dos doentes.

Nas unidades de dialise peritoneal

I
Il.
M.
V.
V.
VI.
VII.

Material de ensino;

Cicladora;

Solugdes dialisantes;

Equipamento para realizagéo de permutas;
Balanga para pesagem dos sacos de dialisante;
Sistema de aquecimento do dialisante;

O equipamento descrito em 1—a) IV até XVI (excepto fibrinolitico);

d) Nas unidades mistas

Todo o equipamento referido em a) e em ¢);
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2-

O equipamento referido em a) lll. até a) XVI. pode ser partilhado

Equipamento ndo técnico

a) Nas unidades de hemodialise centrais, periféricas e de cuidados aligeirados

b)

VI.
VII.

VIII.

XI.

XIl.

XIII.

XIV.

Gerador eléctrico autbnomo que forneca energia durante, pelo menos, seis
horas aos dispositivos de tratamento, incluindo os dispositivos de
purificacdo da 4gua, e que garanta a iluminacao das zonas de tratamento;

Quadro eléctrico da sala de hemodidlise com disjuntor diferencial para
cada monitor de amperagem adequada;

lluminacdo de emergéncia em toda a unidade, nomeadamente nas zonas
de tratamento e de consulta, nos vestiarios, nos sanitarios e nos acessos
ao exterior;

Climatizacdo adequada das zonas publicas, zonas de tratamento, zonas
destinadas a doentes e ao pessoal e das outras instalagbes que o exijam,
designadamente as instalacées do tratamento de agua, as instalagdes de
distribuicdo centralizada de concentrado acidico e a farmécia;

Segurancga contra incéndios e intrusao;
Indicadores luminosos dos acessos ao exterior;
Rede telefénica ligada ao exterior;

Rede telefdnica interna ou similar sempre que houver mais de uma sala de
hemodidlise ou quando a unidade, pela sua dimenséo, o exigir;

Sistema de telecomunicac¢des por procura automatica do destinatario;
Cacifos individuais para os doentes;

Sistema de lavagem das maos na sala de hemodialise ou em divisao
anexa;

Sistemas de secagem das maos por vento ou toalhetes rejeitaveis;

Sistemas dispensadores de solugéo desinfectante alcodlica (individuais ou
colectivos);

Adequado sistema de acondicionamento e destino final de residuos, nos
termos da legislagdo em vigor.

Nas unidades de hemodialise domiciliaria

O equipamento referido nas alineas Il., VII., XIll. e XIV. da alinea a) para as
unidades centrais, periféricas e de cuidados aligeirados.

Nas unidades de dialise peritoneal

O equipamento referido nas alineas Ill. a XIV. da alinea a) para as unidades
centrais, periféricas e de cuidados aligeirados.
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d) Nas unidades mistas

Idéntico ao referido na alinea a) para as unidades centrais, periféricas e de
cuidados aligeirados.
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C) Linhas de orientagcdo sobre a &gua, o concentrado de
distribuicdo central e a solucdo dialisante para hemodialise e
técnicas afins

1- Objectivos de um sistema de tratamento de agua (STA) para hemodialise

a) Garantir um grau de purificacdo da agua para preparacao de solucao dialisante
em condicBes que respeitem os padrdes a seguir definidos;

b) Assegurar o fornecimento de &gua para hemodialise em condi¢cdes que
satisfacam as necessidades de caudal e de presséo inerentes ao funcionamento
dos monitores de dialise;

c) Prevenir a ocorréncia de acidentes agudos resultantes do deficiente
funcionamento dos equipamentos ou do seu desgaste através de medidas de
deteccédo de avarias, de controlo da qualidade e de acgdes de manutengéo.

2— Parametros de qualidade da agua, do concentrado de distribuicdo central e da
solucdo dialisante

( Quadros 1a, b, c, d
Agua para hemodidlise e técnicas afins
Valores maximos admitidos (VMA)

Quadro la
Parametros quimicos com toxicidade
documentada em hemodidlise

Aluminio mg/L Al 0,004
Chumbo mg/L Pb 0,005
Cloro Residual Total mg/L Cl, 0,1
Cobre mg/L Cu 0,1
Fluoreto mg/L F 0,2
Nitrato (expresso em N) mg/L NO3 (N) 2
Sulfato mg/L SO, 50
Zinco mg/L Zn 0,1
Quadro 1b

Parametros quimicos que integram a composicao electrolitica
da agua para constituicdo da solucéao dialisante

Célcio (Ca) 2 0,1

Cloreto (CI) 50 1,41
Magnésio (Mg) 2 0,16
Potéssio (K) 2 0,05
Saédio (Na) 50 2,17
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Parametro

Quadro 1c

Outros parametros quimicos relevantes
e indicadores de qualidade

Condutividade uS/cm a 20°C 25*
Amonio mg/L NH, 0,2
Antimoénio mg/L Sbh 0,006
Arsénio mg/L As 0,005
Bario mg/L Ba 0,1
Berilio mg/L Be 0,0004
Céadmio mg/L Cd 0,001
Crémio mg/L Cr 0,014
Ferro mg/L Fe 0,02
Mercurio mg/L Hg 0,0002
Prata mg/L Ag 0,005
Selénio mg/L Se 0,09
Talio mg/L Tl 0,002

* A este valor corresponde um valor de 16,75 mg/L em Sdélidos
Totais Dissolvidos (TDS).

Quadro 1d

Parametros microbiol6gicos

Unidade

Técnica

Recomendada

Meios de
Cultura

Temperatura /
Periodo de

Incubacao

Contagens de UFC/mL 50 100 Filtracdo por R2A/TGEA [17-23°C /168 h
microrganismos membrana
viaveis (0,45 um)
Fungos fila- UFC/10mL |50 100 Filtrac&o por Sabouraud/ |[17-23°C/168h
mentosos e membrana (0,45 | MEA
leveduriformes um)
Endotoxinas UE/mL 0,125 0,250 |LAL NA NA
(ensaio cinético
cromogénico
ELISA)

Concentrado de distribuicdo central

O concentrado de distribuicdo central, quando manipulado de acordo com as indicacfes
do fabricante, devera ser capaz de permitir a producédo de solucéo dialisante no monitor
de didlise de forma a que sejam respeitados os VMA constantes dos quadros 2 e 3.
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Quadro 2
Solucdo dialisante para hemodiélise convencional
Valores maximos admitidos
Parametros microbiolégicos
Parametro Unidade VMA Técnica Meios de Temperatura /
Recomendada | Cultura Periodo de
Incubacéo
Contagem de UFC/mL Filtracdo por R2A/TGEA | 17-23°C/
microrganismos membrana 168 h
viaveis (0,45 pm)
Endotoxinas UE/mL 0,25 LAL (ensaio NA NA
cinético cromo-
génico ELISA)

Quadro 3

Solugao dialisante para hemodidlise de alto fluxo e hemodiafiltragdo e solugéo de
infusdo “online” para hemodiafiltragcdo e hemofiltracdo
Valores maximos admitidos — Solugéo Dialisante

Parametros microbiolégicos

Parametro Unidade VMA Técnica Meios de Temperatura /
Recomen- Cultura Periodo de
dada Incubacéo

Contagem de UFC/mL Filtrac&o por R2A/TGEA | 17-23°C/

microrganismos membrana 168 h

viaveis (0,45 um)

Endotoxinas UE/mL 0,03 LAL NA NA
(ensaio ciné-
tico cromo-
génico ELISA)

Nota: Nas unidades onde sao praticadas técnicas de didlise de alto fluxo ou
hemodiafiltracdo/hemofiltracdo “online” ter-se-4 que proceder a instalacdo de ultrafiltros
que garantam o cumprimento dos requisitos microbiolégicos da solucdo dialisante. A
solugdo de infuséo “online” devera ser estéril e apirogénica. A demonstracdo da
conformidade com as exigéncias impostas para a solucdo de infusdo ndo pode ser
demonstrada por métodos convencionais. Assim, a solu¢do de infusdo devera ser
produzida por meio de um dispositivo ou processo que tenha sido validado pelo
fabricante para produzir solucéo de infusdo que cumpra as recomendagfes supra por um
periodo ou tratamentos especificados quando fornecido com dialisante de qualidade
especificada.

3— Seleccao dos equipamentos de um STA

a) Definicdo das caracteristicas da agua bruta (i.e., de alimentagdo) disponivel na
zona de instalacdo da unidade de hemodialise — junto das entidades gestoras da
agua de consumo dever-se-a obter as informacdes e estabelecer os protocolos a
seguir discriminados:

l. Qualidade média da agua fornecida;

Il. Perfis de pior qualidade e sua incidéncia sazonal;
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b)

c)

d)

lll. Identificacdo do(s) responséavel(eis) pelo controlo da qualidade da agua;

IV. Estabelecimento de um protocolo de intercambio regular de informacéo
escrita;

V. Forma de contacto mutuo urgente (responsavel(is) pela(s) entidade(s)
gestora(s) de agua e responsavel pela unidade de hemodiadlise) para
informacfes relativas a qualquer alteracdo inesperada da qualidade da
agua bem como dos procedimentos no seu tratamento;

Co-responsabilizagéo sanitaria das administracdes regionais de saude (ARS) —
as ARS devem promover protocolos que estabelecam a cooperacdo entre as
unidades de didlise e as entidades gestoras de 4gua, ou suas alternativas em
situacdo de recurso. Em ambas as situacbes deve ser assegurado o
fornecimento continuo de &gua que cumpra os Vvalores paramétricos
estabelecidos para consumo humano;

Definicdo das necessidades (maximas e minimas) de caudais e de presséo de
agua — estas especificagbes dependem das dimensdes e dos procedimentos a
praticar nas unidades de hemodidlise;

Seleccdo do equipamento — a selec¢ao do equipamento necessério € feita em
funcdo das alineas a) e c¢) tendo como objectivo a producdo e distribuicdo de
agua para hemodidlise (i.e., cumprimento dos requisitos constantes nos quadros
la, b, ced);

Seleccéo do fornecedor — na selec¢cao do fornecedor do equipamento dever-se-a
ter em consideracdo as especificacoes das condigcbes de funcionamento e as
garantias de apoio técnico e de fornecimento dos materiais de manutencédo e
consumiveis.

Equipamentos e instalacdo de um sistema de tratamento e distribuicdo de agua

a)

b)

Instalacdes — o local de instalagcdo do STA deve dispor de climatizacdo de forma
a garantir o cumprimento das condi¢des exigidas para o bom funcionamento dos
equipamentos a instalar e para a ndo adulteracdo da qualidade da &agua
produzida. Nao deve receber luz natural e a temperatura ambiente devera situar-
se entre 0s 15 e os 25°C com uma humidade relativa inferior a 80%. Dever-se-4
ter em conta a necessidade de se tratar de um local isolado, de acesso restrito
ao pessoal técnico encarregado da manutengéo e aos elementos responsaveis
pelo controlo da qualidade da 4gua da unidade de hemodialise. As instalacbes
devem incluir uma forma eficaz de encaminhamento da agua fornecida por meio
de auto-tanques ao STA em situacao de recurso.

Definigdo dos elementos do STA — a definicdo da constituicdo e da especificacdo
dos elementos necessarios para a instalacdo de um sistema de tratamento de
agua eficaz em determinada regido depende da avaliacdo criteriosa da
qualidade da &gua fornecida pelas entidades gestoras e das necessidades de
débitos, volumes e pressdes. Nao €, assim, possivel definir um modelo universal.
Todavia, e sem prejuizo do atras referido, considera-se equipamento minimo de
um STA tipo os elementos a seguir enumerados:

l. Cisterna ou tanque de sedimentacdo — deve obedecer aos seguintes
requisitos:

() Capacidade que assegure o armazenamento de &gua ndo tratada
necessaria para um turno de tratamento (volume de agua tratada
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VI.

necessaria + volume de &gua rejeitada pelo sistema de
processamento);

(i)  Revestimento interior em material inerte e compativel com as
diversas condi¢cbes operacionais (incluindo os processos de limpeza
e desinfec¢ao);

(i) Fundo em declive que garanta uma facil drenagem e limpeza dos
produtos sedimentados;

(iv) Tomada de agua acima da zona de sedimentacdo (geralmente 20 a
30 cm acima do ponto mais alto do fundo);

(v) Dispor de mecanismos de monitorizacdo dos niveis de &agua
(minimos e maximos) e respectivos alarmes.

Grupo hidropressor — as electrobombas de pressurizacdo devem estar
dimensionadas para os caudais e pressao exigidas pelos equipamentos
localizados a jusante e constituidas por material inerte e compativel com
as diversas condicbes operacionais (incluindo os processos de limpeza e
desinfecgéo).

Sistema de cloragem, com:

(i)  Depdsito de cloro com capacidade minima para as necessidades de
dois dias de funcionamento da unidade;

(i) Bomba doseadora automatica de injeccao de cloro.

Filtro de sedimento — o numero de unidades, a sua disposi¢do e as suas
especificacdes dependem das necessidades do sistema e da qualidade da
agua fornecida pelas entidades gestoras. A lavagem deste tipo de
equipamentos devera ser automatica e programada para intervalos que
garantam o adequado funcionamento do sistema. Devem estar disponiveis
pontos de colheita e mandmetros a jusante e a montante deste(s)
equipamento(s).

Descalcificador — o referido no ponto IV. €, também aqui, aplicavel. O
sistema de descalcificacdo devera ser dimensionado de forma a assegurar
um abastecimento continuo de agua dentro das especificacbes exigidas
pela unidade de Osmose Inversa e em fungéo do grau de dureza da agua
e dos caudais de trabalho do STA. A regeneracdo deve ser automatica e
programada para intervalos que garantam o adequado funcionamento do
sistema e ndo colidam com as sessdes de dialise. Devem estar disponiveis
pontos de colheita e mandmetros a jusante e a montante deste(s)
equipamento(s).

Filtro de carvdo — os processos de adsorgéo e reac¢do quimica no filtro de
carvao tornam-no eficaz na remocao de compostos halogenados (como é
0 caso do cloro), inorganicos (metais pesados em baixa concentracéo) e
organicos de baixo peso molecular. O niumero de elementos e a sua
disposicdo deverdo ser adaptados as necessidades do sistema
(recomenda-se a instalacdo de dois filtros em série para alcangar uma
proteccéo adicional contra a passagem de cloro). A lavagem deste tipo de
equipamentos devera ser automatica e programada para intervalos que
garantam o adequado funcionamento do sistema e ndo colidam com as
sessdes de didlise. Devem estar disponiveis pontos de colheita e
mandmetros a jusante e a montante deste(s) equipamento(s).
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VIII.

Filtro de particulas — em funcdo da sua localizagdo no STA, os filtros de
particulas (i.e., cartucho) tém diferentes funces. Quando localizados apds
o(s) filtro(s) de carvdo, a sua principal funcdo é a retencdo de finas
particulas por este(s) libertados e que possam danificar as membranas de
Osmose Inversa. Devem-se seguir as recomendacdes do fabricante da
unidade de Osmose Inversa no que diz respeito as malhas dos filtros de
particulas (tipicamente a sua malha deve ser, no maximo de 5 ym sendo,
porém, preferivel inserir outro em série com malha de 1 um).

Osmose inversa — deve obedecer aos seguintes requisitos:

(i) Dispor de capacidade (em termos de caudal e pressdo de
funcionamento) ajustada as necessidades da unidade em &gua
tratada (funcdo do numero de postos de didlise e técnicas
terapéuticas praticadas);

(i)  Apresentar uma taxa de rejeicéo (ver ponto 7 b) V) que garanta que a
producdo de agua cumpre os requisitos discriminados nos Quadros
1a, b, ced;

(i) Dispor de sistemas de monitorizacdo (e.g. temperatura,
condutividade, pressdo e caudais) e alarmes que garantam a
gualidade da é&gua produzida e salvaguardem a seguranca do
sistema.

Sistema de distribuicdo de agua tratada — no sistema de distribuicao de
agua tratada dever-se-a ter em particular atencdo o seguinte:

() A tubagem deve ser constituida por material inerte (e.g. PEX, ago
inoxidavel 316L, vidro borosilicatado) que garanta a auséncia de
libertacdo de iBes contaminantes e seja compativel com as diversas
condigcbes operacionais (incluindo os processos de limpeza e
desinfeccéo);

(i) As bombas e os manémetros de pressdo deverdao, também, ser
constituidos por material inerte e compativel com as diversas
condigcbes operacionais (incluindo os processos de limpeza e
desinfecc¢ao);

(i) Todas as conexdes deverdo ser minimizadas de forma a reduzir o
risco de contaminagBes microbiologicas (e.g. o comprimento das
derivacdes/ ramificagdes ao anel de distribuicdo - p.e. pecas em T,
deve ser inferior a duas vezes o didametro da tubagem do referido
anel);

(iv) O sistema de distribuicdo de agua nao devera conter espagos sem
circulagdo permanente de agua. O recurso a um sistema de retorno é
uma solucdo comummente adoptada para possibilitar o0
estabelecimento de uma circulagdo permanente de agua. Devem
estar disponiveis pontos de colheita de amostras no inicio e no final
do anel de distribuigéo.

Tanque de agua tratada (opcional) — caso exista tanque de agua tratada,
devera considerar-se na concepcao do sistema de tratamento de agua
uma segunda unidade de Osmose Inversa (ou um sistema de ultrafiltracéo)
instalada apds o referido tanque e que alimente directamente os monitores
de hemodidlise. O tanque de armazenamento de &gua tratada deve
obedecer aos seguintes requisitos:
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(i)  Ser de (ou revestido interiormente por) material inerte e compativel
com os processos de limpeza e desinfec¢ao;

(i) Estar protegido do contacto com o ar (arejamento com filtros
bacteriologicos);

(i)  Possuir fundo coénico, devendo efectuar-se a toma de &gua pelo
vértice do referido cone de forma a garantir o total escoamento /
renovacgao da agua;

(iv) Nao ser sobredimensionado em relagdo as necessidades da
unidade, de forma a minorar os riscos de contaminacdo
microbiol6gica que a estagnacédo de agua comporta (no minimo duas
renovacoes totais de agua tratada por dia);

(v) Dispor de mecanismos de monitorizagdo dos niveis de &gua
(minimos e maximos) e respectivos alarmes.

Nota ao ponto 4 (Equipamentos e instalacdo de um sistema de tratamento e
distribuicdo de agua): De forma a né&o limitar a introducdo de novas tecnologias no
ambito da purificacdo da agua (para todos os elementos atras mencionados), admite-
se a integracdo destas num STA para hemodidlise (e eventual substituicdo de outras
actualmente existentes) desde que se encontrem devidamente validadas para o
efeito.

Concentrado de distribuicdo central para hemodialise

Nas unidades com distribuicdo central de concentrado:
a) Desaconselha-se a distribuigéo centralizada de bicarbonato liquido;

b) A producéo de concentrado acido deve ser validada e controlada de acordo com
indicacao do fornecedor, nomeadamente no que respeita a verificagdo do pH e
densidade do concentrado apés a sua producao;

c) No circuito de distribuicdo do concentrado para hemodialise deve existir um
sistema de remocdo de contaminantes microbiologicos (e.g. microfiltragcdo ou
ultrafiltracdo) que garanta o0 cumprimento dos requisitos de qualidade
microbiol6gica referidos no ponto 2;

d) Existéncia de mecanismos de monitorizacdo e alarmes (e.g. temperatura, pressao,
condutividade) que garantam a adequada distribuicdo de concentrado aos
monitores de dialise.

Sistemas individuais de tratamento de agua

Classicamente os sistemas individuais de tratamento de agua comportam o0s
seguintes elementos:

a) Filtro de cartucho — remocéo de particulas em suspensao;

b) Descalcificador (apenas dispensavel caso a unidade de Osmose Inversa possua
uma configuracao que o permita);

c) Filtro de cartucho — com carvao activado;

d) Osmose inversa.
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De forma a néo limitar a introducéo de novas tecnologias no ambito da purificacédo da
agua, admite-se a possibilidade de novos sistemas individuais de tratamento de agua
gue dispensem um ou mais dos elementos anteriormente referidos desde que se
encontrem devidamente validados para o efeito.

Manutencado e controlo de um sistema de tratamento de dgua

a)

b)

Regulamentos e protocolos — em local de facil acesso a todo o pessoal envolvido
no processo de tratamento de agua deverdo existir as seguintes informacdes
escritas:

. Marca, fornecedor e assisténcia técnica relativamente a cada um dos
equipamentos do sistema de tratamento de agua;

Il. Explicitacdo da duracdo tipica de cada equipamento e forma de
recuperacao funcional (substituigdo versus regeneracao/lavagem);

Ill.  Explicitagdo do tipo de consumiveis para cada equipamento e respectiva
frequéncia de substituicéo;

IV. Forma de resolucdo de anomalias de funcionamento de cada
equipamento, incluindo o técnico ou a entidade a contactar;

V.  Protocolo pormenorizado dos testes a realizar e sua periodicidade;

VI. Protocolo pormenorizado das desinfeccbes a efectuar, incluindo
periodicidade, tipo e concentragbes de desinfectantes a utilizar;

VII. Deverdo ser registadas as datas previstas para a substituicdo de cada um
dos equipamentos.

Nota: A desinfeccdo deve ser realizada sempre que se atinjam os niveis de
accao estabelecidos no Quadro 1d; independentemente desta situagdo, deve ser
efectuada uma desinfeccao mensal a unidade de Osmose Inversa e ao sistema
de distribuicéo de &gua tratada.

Controlo da qualidade do STA — o funcionamento de cada equipamento do
sistema de tratamento de agua devera ser testado diariamente como forma de
garantir que a qualidade da agua néo sofra deterioracdo em relagédo aos padrbes
exigidos. Devem ser incluidos no protocolo de avaliacéo diaria os testes a seguir
enumerados:

l. Diferenca de pressfes da agua a entrada e a saida de cada equipamento.

Il Dureza da agua apos o descalcificador (idealmente uma vez por turno).
Recomenda-se uma dureza de “zero” ap0s o descalcificador (i.e., <17,9
mg/L CaCOy).

lll.  Concentracdo de cloro residual total antes e apos o filtro de carvéo
(efectuada imediatamente a seguir a colheita da agua e idealmente uma
vez por turno). A concentragdo de cloro residual total apds o filtro de
carvao devera ser <0,1 mg/L.

IV. Condutividade ou Solidos Totais Dissolvidos (TDS) na dgua antes e ap0s
a(s) unidade(s) de Osmose Inversa (Ol).

V. Taxa de rejeicdo da Ol (TRej Ol) — a taxa de rejeicdo da Ol é determinada
pela seguinte férmula:

[(Condutividade ou TDS antes OI) — (Condutividade ou TDS apés O] x 100
(Condutividade ou TDS antes Ol)
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VI.

VII.

VIII.

Os valores habitualmente aceites sado superiores a 90%. Contudo e dado o
enquadramento legal em Portugal no que diz respeito aos valores
paramétricos estabelecidos para agua para consumo humano, recomenda-
se uma taxa de rejeicdo superior a 95% enquanto ndo forem integrados
valores de alerta / recomendados na referida legislacdo. Quando se assiste
a uma duplicacdo da taxa de qualificacdo inicial (por exemplo, a TRej Ol
passa de 98% para 96%) ou quando a condutividade na agua apés Ol
ultrapassar os valores maximos admitidos, devem ser efectuadas anélises
guimicas da agua para se averiguar se se continuam a cumprir os padrdes
de qualidade exigidos e/ou proceder as medidas de recuperagédo da Ol —
limpeza, desinfeccao, substituicdo das membranas de OIl. Em unidades em
gue existam duas Ol em série, a TRej Ol deve ser calculada tendo por
base a Condutividade ou TDS antes da primeira Ol e a Condutividade ou
TDS apds a segunda Ol.

Nota: E admissivel uma taxa de rejeicéo inferior a 95% em situacées cuja
agua de alimentacéo a Ol apresente reduzido grau de mineralizagéo (p.e.
<100 uS/cm) desde que se obtenha uma condutividade inferior ao
estabelecido no Quadro 1c.

Taxa de recuperagédo da Ol (TRec Ol) — a taxa de recuperacédo da Ol é
determinada pela formula:

(Fluxo de agua produzida pela Ol) x 100
(Fluxo agua a entrada da Ol

Um decréscimo de 10 a 15% no seu valor pode significar necessidade de
limpeza/desincrustacéo da Ol.

Temperatura — a temperatura da agua influencia a eficiéncia de
funcionamento dos diferentes equipamentos do STA. Nao devera
ultrapassar os limites referidos pelo fornecedor.

pH — o pH da agua antes da Ol devera ser mantido dentro dos limites
aconselhados pelo fornecedor.

Nos sistemas individuais de tratamento de agua aplicam-se, com as necessarias
adaptacdes, os preceitos enunciados nas alineas anteriores.

Controlo laboratorial da qualidade da agua e do dialisante

a) Procedimentos minimos a cumprir (ver Quadro 4):
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Quadro 4

Validacdo e monitorizagdo da pureza quimica da 4gua para hemodialise

Ver consideragﬁes !*2 !**2 e !***2 ae()s este Quadro

Pontos de colheita

Parametros Processo
de Validacéo

N° Amostras
Processo de

Parémetros
Monitorizagdo (**)

Frequéncia
Monitorizac&o (***)

Rede (adgua
abastecimento)

Todos os constantes nos
Quadros 1a,b,c

Validacdo (*)
1

Nao aplicavel

N&o aplicavel

Antes Ol

Todos os constantes nos
Quadros 1a,b,c

2

Aluminio
Chumbo
Cobre
Fluoreto
Nitrato
Sulfato
Zinco

Célcio
Cloreto
Magnésio
Potassio
Sédio

Amonio
Antimonio
Arsénio
Bario
Berilio
Cadmio
Crémio
Ferro
Mercurio
Prata
Selénio
Talio

Trimestral

Semestral

Anual

Apos ultima Ol ou
inicio do anel de
distribuicédo de agua
tratada

Todos os constantes nos
Quadros 1a,b,c

Aluminio
Chumbo
Cobre
Fluoreto
Nitrato
Sulfato
Zinco

Célcio
Cloreto
Magnésio
Potassio
Sédio

Amonio
Antiménio
Arsénio
Bario
Berilio
Cadmio
Crémio
Ferro
Mercurio
Prata
Selénio
Talio

(*) Consideragdes referentes ao processo de validagéo:
l. A serem efectuadas apds instalacdo do STA ou revalidagdo (intervencéo
técnica que altere a configuragéo do sistema);

Trimestral

Semestral

Anual
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*)

(***)

IIl. A libertacdo do processo de validacdo implica a obtencéo de resultados
referentes a 4gua tratada dentro dos limites estabelecidos nos Quadros 1a,
bec;

Ill.  Para os pontos de colheita onde existe a necessidade de proceder a
recolha de mais do que uma amostra, as amostragens devem conter um
hiato temporal de, pelo menos, 30 dias.

Nota: Durante o processo de validagdo nao € necessério proceder a realizacédo
de analises laboratoriais & &gua da rede caso as entidades gestoras
disponibilizem informacdo relacionada com a qualidade da &gua de
abastecimento a unidade de dialise (para todos os parametros constantes dos
Quadros 1a, b e c), tendo como ponto de colheita o de abastecimento a

unidade de didlise ou, pelo menos, o do ramal que a abastece.
Consideracfes referentes aos parametros de monitorizagao:

I. Na agua antes Ol, a monitorizacdo podera ser realizada somente uma vez
por ano, com a excepg¢éo do aluminio, nitrato e sulfato, cuja determinagéo
devera ser trimestral.

Considerac0es referentes a frequéncia da monitoriza¢ao:

I. As determinacdes de cloro residual total, dureza e condutividade/TDS
devem ser realizadas diariamente nas unidades de dialise em, pelo menos,
todos os pontos de colheita referidos no quadro 4 e no ponto 7;

Il. A constatacdo da presenca em concentragdes significativas na agua néo
tratada (e.g. valores que excedem o0s valores paramétricos estabelecidos
na agua para consumo humano) poder&o implicar alteracéo da frequéncia
da determinacdo dos paréametros em causa, devendo as mesmas ser
objecto de comunicac¢ao as entidades competentes.

Nota: As determinagcfes semestrais deverdo, sempre que possivel, coincidir
com as épocas de maxima e de minima pluviosidade.
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Quadro 5

Validacdo e monitorizagdo da contaminagao microbioloégica da 4gua para

hemodidlise e da solucdo dialisante

Ver consideracges (*) e (**) apos este Quadro

Pontos de colheita Parametros Processo Frequéncia Parametros Frequéncia
de Validacéo Validacéao (*) Monitorizacdo | Monitorizagéo
Rede (agua abastecimento) UFC Semanal (2x) UFC Nao aplicavel
Antes Ol UFC Semanal (4x) UFC Mensal
Apos Ol UFC Semanal (4x) UFC Mensal
F&L F&L
LAL LAL
Ap0s Ultima Ol ou inicio do UFC Semanal (4x) UFC Mensal
anel de distribuicdo de agua | F&L F&L
tratada LAL LAL
Retorno do anel de UFC Semanal (4x) UFC Mensal
distribuicdo de agua tratada | F&L F&L
LAL LAL
Solucgéo Dialisante UFC N&o aplicavel UFC Mensal (**)
LAL LAL

Legenda: UFC - Contagens de microrganismos viaveis; F&L - Fungos filamentosos e leveduriformes; LAL

— Endotoxinas

(*) Consideragdes referentes ao processo de validagéao:

A ser efectuada apés instalacdo do STA ou revalidagcdo (intervencao
técnica que altere a configuragéo do sistema);

A libertacdo do processo de validagdo implica a obtencdo de resultados
referentes a agua tratada dentro dos limites estabelecidos no Quadro 1d;

Dispensa-se a realizacdo de analises laboratoriais a solucdo dialisante
durante o processo de validacdo desde que se obtenham resultados
satisfatérios na agua tratada;

Durante o processo de validagdo, para os pontos de colheita onde é
necessario proceder a recolha de duas ou mais amostras, estas devem ser
espacadas de, pelo menos, 5 dias.

Durante 0 processo de validacao ndo é necessario proceder a realizacao
de andlises laboratoriais a agua da rede caso as entidades gestoras
disponibilizem informacéo relacionada com a qualidade da &agua de

abastecimento a unidade de diélise.

(**) Consideracdes referentes a frequéncia de monitorizacao:

~

Sugere-se que as andlises laboratoriais a solugdo dialisante sejam
efectuadas, de forma rotativa, pelos monitores disponiveis — 1 em cada 10
na monitorizacao.

b) Devem ser respeitadas as técnicas de colheita no que respeita as andlises
microbiol6gicas:

Pontos de colheita que assegurem acesso directo a agua e solucdo
dialisante;

Rejeicdo prévia de, pelo menos, 1 L de 4gua e de 100 mL no caso da
solucéo dialisante;
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lll. Colheita da amostra com volume indicado pelo laboratério em frasco
esterilizado e apirogénico no caso das determinacdes de LAL;

IV. Processamento da amostra nos ftrinta minutos imediatos ou a sua
conservagédo entre 3 e 6°C por um periodo maximo de vinte e quatro horas;

V. Metodologia laboratorial recomendada para as contagens de
microrganismos viaveis:

(i)  Técnica: Filtragdo por membrana ou, em alternativa, a de pour-plate;
(i)  Meio de cultura: Reasoners 2 Agar ou TGEA,;

(i) Temperatura de incubagéo: 17-23°C;

(iv) Tempo de incubacéo: 7 dias (168 horas).

Nos sistemas individuais de tratamento de &4gua aplicam-se 0s preceitos atras
enunciados.

Responsabilidade pela gualidade da agua, do concentrado de distribuicdo central

para hemodialise e da solucao dialisante

a)

b)

Ao director clinico de uma unidade de hemodialise cabem, no ambito do
tratamento e da qualidade da agua para hemodidlise, do concentrado de
distribuicdo central para hemodialise e da solucdo dialisante, as seguintes
competéncias e responsabilidades:

l. Seleccéo e aprovacéo do equipamento a instalar no sistema de tratamento
de agua;

Il. Definicdo do protocolo de vigilancia da manutencéo do equipamento e do
controlo da qualidade da agua, do concentrado de distribuicdo central para
hemodidlise e da solu¢édo dialisante;

lll.  Definicdo de tarefas e competéncias do pessoal técnico responsavel pelo
sistema de tratamento de agua e do concentrado de distribuicdo central;

IV.  Zelar pelo rigoroso cumprimento dos diferentes procedimentos.

Sem prejuizo da alinea anterior, os diferentes sectores implicados no sistema de
tratamento de dgua e no do concentrado de distribuicdo central, nomeadamente
administragcbes, entidades fornecedoras dos equipamentos e consumiveis,
entidades responsaveis pela assisténcia técnica e técnicos responsaveis pela
manutencgdo e controlo da qualidade deveréo ser responsabilizados pelo normal
e optimizado funcionamento destes sistemas.

Controlo documental

Todas as actividades relacionadas com os processos de instala¢do, validacéo,
manutencdo preventiva e correctiva, monitorizagdo e controlo laboratorial devem
estar devidamente documentadas em registos proprios para este efeito. Da mesma
forma deverd estar documentada a troca de informagbes com as diversas
entidades, em particular nas situacdes de recurso.

Nao observancia dos parametros de qualidade da dgua para hemodialise

Todas as anomalias identificadas e respectivas ac¢des correctivas no que se refere
aos desvios referentes aos parametros quimicos e microbiolégicos do STA, deverao
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ser comunicadas a Ordem dos Meédicos e a Comissdo Nacional de
Acompanhamento da Didlise e, havendo, pelo menos, sugestao de que a qualidade
da agua fornecida a unidade de dialise possa estar envolvida nessas anomalias,
deverdo ser notificadas a entidade gestora do sistema de abastecimento publico da
agua, a autoridade de salde respectiva e a Entidade Reguladora dos Servigos de
Aguas e Residuos, I.P.
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D) Listagem das doencas transmissiveis com relevancia na
didlise e instrucéo sobre a sua profilaxia e tratamento

As recomendacfes seguintes aplicam-se na prevencdo de infecgbes bacterianas em
unidades de dialise e na prevencdo de infec¢cBes virais transmitidas habitualmente pelo
sangue com relevancia em dialise.

Um programa de controlo de infeccdo deve compreender:

1 — Medidas praticas para o controlo de infec¢éo especificamente estabelecidas para
unidades de dialise, incluindo a realizacao de testes seroldgicos e imunizagao;

2 — Vigilancia das medidas de controlo de infecc¢ao;
3 — Treino e educacao de doentes e pessoal clinico.

As normas contidas neste Manual de Boas Praticas devem ser orientadoras e aplicadas
em cada unidade de acordo com especificidades locais e o “estado da arte”. No que este
Manual seja omisso e no que se revele necessério ou desejavel, eventualmente por ser
susceptivel de desactualizacao cientifica rapida, remete-se para normas de qualidade e
idoneidade internacionalmente aceites, como as European Best Practice Guidelines, e as
recomendacbes de Centers for Disease Control and Prevention (CDC) -
‘Recommendations for Preventing Transmission of Infections Among Chronic
Hemodialysis Patients” e as “KDIGO Clinical Practice Guidelines for the Prevention,
Diagnosis, Evaluation and Treatment of Hepatitis C in Chronic Kidney Disease”.

A especificidade do tratamento dialitico e dos doentes renais cronicos obrigou a
necessidade de, além do estabelecimento das habitualmente designadas “Precaucbtes
Standard” (Standard Precautions) aplicadas a todas as unidades de salde, serem
elaboradas e implementadas para as unidades de didlise as denominadas
“Recomendagbes Gerais para Prevencdo da Transmissdo de Infeccbes nos Doentes em
Dialise”.

1- Medidas gerais de controlo de infeccdo para unidades de didlise

a) No procedimento de didlise, a exposi¢do a sangue, a outros produtos organicos
ou a material potencialmente contaminado é, geralmente, previsivel. Assim, os
cuidados para evitar o seu contacto devem ser antecipados: deve-se utilizar
sempre luvas de uso Unico para cuidar de um doente ou quando se contacte
com o seu equipamento no posto de didlise. Para facilitar a sua utilizacdo, a
embalagem de luvas novas, descartaveis e nao esterilizadas deve encontrar-se
em local acessivel, proximo do posto de didlise.

b) Deve-se remover as luvas e lavar as maos apos cada contacto com o doente ou
com 0 seu posto de tratamento. Os locais para lavagem de maos, com agua
tépida e sabdo, devem estar acessiveis para facilitar a sua pratica. Caso as
ma&os ndo se encontrem visivelmente sujas, o uso de uma solugéo anti-séptica
(por exemplo, alcodlica) pode substituir a lavagem das mé&os. Deve haver
dispositivos de solugdo alcodlica facilmente acessiveis.

c) Todos os materiais levados para um posto de dialise, incluindo os colocados
sobre os monitores de didlise, sdo potencialmente contaminaveis, pelo que
devem ser descartaveis, dedicados para utilizacdo exclusiva no mesmo doente,
ou lavados e desinfectados antes de serem colocados numa area limpa ou
transitarem para outro doente.

d) Materiais que ndo possam ser facilmente desinfectados (adesivos, garrotes...)
devem ser utilizados num Unico doente.
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e)

f)

9)

h)

)

k)

m)

A medicacdo e o material clinico ndo utilizados na sesséo de dialise (p.e.:
seringas, algodao, compressas) que tenham ido para o posto de tratamento de
um doente devem ser rejeitados.

Medicacdes rotuladas de multiplo uso devem ser aplicadas num Unico doente,
excepto quando a sua preparacao obedecer ao ponto seguinte.

A preparacdo de medicacdo para ser administrada por via parentérica e que seja
rotulada de uso mdltiplo tem que ser efectuada em area dedicada central, limpa,
fora da area de tratamento, nomeadamente das salas de didlise. As suas
superficies e 0s seus utensilios devem ser susceptiveis de lavagens e de
desinfeccbes frequentes. A medicacdo preparada centralmente deve ser
identificada com o nome do doente a que se destina e com a data de
administracdo. Todo o material que tenha sido colocado no posto de dialise
nunca podera regressar a area de preparacdo. Praticas correctas de controlo de
infeccdo devem ser seguidas durante a preparacdo ou administracdo de
medicacéo injectavel.

N&o usar sistemas comuns de medicacdo a administrar directamente nos
doentes. N&o transportar nos bolsos material clinico (seringas, compressas) ou
outro destinado ao tratamento.

Os tabuleiros utilizados pelos doentes devem ser, preferencialmente,
descartaveis ou, pelo menos, limpos e desinfectados ap6s cada utilizag&o.

Areas limpas devem ser cuidadosamente estabelecidas para preparacao,
manipulacdo e armazenamento de medicacdo e de material clinico e
equipamento por utilizar. Nao manipular nem armazenar medica¢cdo ou produtos
limpos na mesma area, nem em area adjacente, onde equipamento usado ou
amostras de colheitas de sangue sédo colocados.

Os protectores externos dos sensores de pressao arterial e venosa e as linhas
do circuito extracorporal para hemodialise sdo de uso Unico e indidual, ndo
podendo ser reutilizados.

Os postos de dialise (cadeirdes, camas, mesas, superficie externa dos
monitores) devem, obrigatoriamente, ser limpos e desinfectados apds cada
tratatamento, assumindo particular relevancia os seguintes aspectos.

1.° A obrigatoriedade do cumprimento de normas estabelecidas relativas a
limpeza e desinfeccéo de superficies e equipamento na unidade de diélise.
A desinfec¢cdo dos monitores deve ser efectuada apés cada tratamento,
utilizando o desinfectante, a apropriada diluicAo e o tempo de contacto
recomendados pelo fabricante.

2.° Sempre que um dispositivo tenha instru¢des do fabricante sobre a sua
esterilizacdo ou desinfecgéo, elas devem ser seguidas.

3.2 Particular atencdo deve ser atribuida aos painéis de controlo dos monitores
de didlise e a outras superficies que sédo frequentemente tocadas durante o
tratamento e potencialmente contaminadas com sangue do doente.

4.° Todos os restantes artigos do tratamento do doente devem ser eliminados
apoés a sua sesséo dialitica.

5.9 Sempre que uma superficie se encontre suja de sangue ou de outro material
organico, deve-se lava-la para remocédo da sujidade e desinfecta-la com o
produto adequado.

Recomenda-se que, para cada doente, seja utilizado o mesmo monitor de
hemodidlise e 0 mesmo posto de dialise, bem como que cada monitor seja
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usado no tratamento dos mesmos doentes ('fixagdo" de monitores e de postos

de didlise).

Doencas transmissiveis com relevancia na didlise e instrucdo sobre a sua profilaxia

Sao consideradas doencas transmissiveis com relevancia na dialise as seguintes:

— Infecgéo bacteriana;

— Infec¢do pelo virus da hepatite B (HBV);

— Infecc¢é@o pelo virus da hepatite C (HCV);

— Infeccao pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV).

a)

Infeccao Bacteriana

Prevencdo. Medidas gerais:

(i)

(ii)

(iif)

(iv)

E imperativo a adopgdo pela unidade das chamadas Standard
Precautions e das “Medidas Gerais do Controlo de Infecgcédo para as
Unidades de Dialise”. Esta medida implica a criagcdo das condigées
fisicas e logisticas para a sua aplicagdo, o ensino da sua aplicagdo
na unidade de dialise as varias classes profissionais e a
monitorizacdo da aderéncia a estas recomendacoes.

Recomenda-se a optimizacdo da adequacdo de didlise, a
optimizacdo do estado nutricional e a prevencdo da sobrecarga
sistémica em ferro.

O regulamento da unidade deve, expressa e minuciosamente,
contemplar a sua politica sobre o manuseamento e 0 circuito de
limpos e sujos, bem como o protocolo de limpeza e de desinfecgéo
de cada posto de didlise e da unidade.

Recomenda-se que cada unidade mantenha um registo das
infecgbes bacterianas nos seus doentes, bem como o0 dos
microorganismos isolados, o que ajudara a orientar antibioterapia
empirica.

Prevencdo. Medidas especiais:

(i)

(ii)

(iii)
(iv)

(v)

Sédo recomendadas a vacina anti-Influenza anualmente e a vacina
antipneumocadcica eada pelo menos de 5 em 5 anos nos doentes
acima dos 65 anos ou com patologia que o justifique.

Devem ser implementadas todas as medidas que conduzam ao
aumento da prevaléncia da fistula arteriovenosa como acesso
vascular para hemodialise.

A unidade deve dispor de normas internas de higiene e assépsia a
serem observadas pelos doentes e pelo pessoal.

Devem ser estabelecidas directivas sobre a puncdo do acesso
vascular e a manipulacdo dos cateteres centrais.

A unidade deve considerar outras medidas de prevencdo de
infeccdo, ficando atenta a geracdo de evidéncia cientifica do seu
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beneficio (antibiotic lock, creme de antibidtico no orificio cuténeo,
desinfeccdo dos ports de conexdo do cateter, zaragatoas nasais,
outras ...).

(vi) Medidas adicionais podem ser necessarias para tratamento de
doentes que podem constituir um risco aumentado de transmisséo de
bactérias patogénicas. Estes doentes sdo, nomeadamente: a) os
portadores de feridas infectadas com supuracdo que ultrapassa as
barreiras de proteccdo e o vestuario, mesmo que sem evidéncia de
enterococos resistentes a vancomicina (VRE) ou de Staphylococcus
aureus resistentes a meticilina (MRSA); b) os doentes com
incontinéncia fecal ou diarreia ndo controladas com as medidas
normais de higiene pessoal. Nestes casos, devem ser tomadas
medidas adicionais: 1.°— uso pelo pessoal de bata adicional sobre o
vestuario, que deve ser retirada depois de prestados os cuidados ao
doente; 2.°- dialisar o doente preferencialmente num posto o mais
afastado possivel dos restantes doentes (p.e., num extremo da sala).

Diagnéstico:

Em todos os doentes com suspeita de bacteriémia, devem ser colhidas 2
hemoculturas (uma delas do cateter se este existir) para posterior
orientacao terapéutica.

Tratamento da infeccdo do acesso vascular:

O protocolo terapéutico das infeccbes do AV e das sistémicas em que a
porta de entrada seja o AV deve ser definido por escrito pelo director
clinico da unidade, que deve ter em consideracdo as linhas gerais de
orientacado actualizadas e recomendadas por organiza¢cdes de reconhecida
idoneidade cientifica.

A politica de antibioterapia empirica da unidade, enquanto se aguardam 0s
resultados das culturas efectuadas, deve reflectir uma preocupacéo de
eficacia, associada a uma preocupagdo de contengdo do uso de
antibidticos com um risco particular de criagdo de resisténcia bacteriana,
como € o caso, por exemplo, da vancomicina.

b) Infecc&o pelo Virus da Hepatite B

Definicao de portador do Virus da hepatite B:

E portador do virus da hepatite B (HBV) todo o individuo que apresente

uma das seguintes condicdes:

()  Positividade da pesquisa do antigénio de superficie do virus (AgHBS)
por método sensivel e especifico, ou

(i)  Positividade da pesquisa do anticorpo IgM anti-core (Anti-HBc IgM)
ou do DNA-HBV.

Nota: nos doentes com Anti-HBc IgG positivo isolado e sem histéria de
Anti-HBs e/ou sem Anti-HBe passado ou actual, deve-se proceder a
investigacdo quanto a presenca de DNA-HBV.

Profilaxia da hepatite B em unidades de hemodialise:

() Medidas gerais — devem ser implementadas as medidas gerais de
proteccéo e higiene, comummente designadas Standard Precautions
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(ii)

(iii)

(iv)

e as “Medidas Gerais do Controlo de Infeccido para as Unidades de
Dialise” definidas pelos Centers for Disease Control and Prevention.

O sangue e seus derivados administrados aos doentes devem ter
sido previamente testados, de acordo com as normas padronizadas
para controlo da qualidade de produtos transfusionais.

Isolamento de doentes portadores de HBV:

Os doentes em hemodialise ou técnicas afins portadores de HBV,
com ou sem hepatite, devem efectuar o seu tratamento depurativo
em unidade isolada (Ul) de uso exclusivo para este grupo de
doentes.

Esta Ul deve compreender, pelo menos, as seguintes instalacoes:
01) Sala de hemodialise;

02) Sanitarios de doentes;

03) Vestiarios de doentes.

No que se refere ao equipamento da Ul, este encontra-se expresso
no Capitulo B- 1- b) Il

O pessoal destacado na Ul ndo deve, durante o seu periodo de
destacamento, deslocar-se a outras unidades, excepto em casos em
gue tal se justifique, como seja em situagbes de urgéncia, caso em
devera adoptar os meios de proteccao adequados.

Uma vez terminado o turno de trabalho ou antes de abandonar a Ul,
0 vestuario e o equipamento protector utilizados devem ser rejeitados
ou enviados, devidamente acondicionados, para desinfecgao.

Nas Ul deve-se utilizar um “desinfectante hospitalar” adequado, por
exemplo o hipoclorito de sédio.

Rastreio, vigilancia e monitorizacdo nos doentes hemodialisados de
portadores de HBV e de imunizados contra o HBV:

01) Nos doentes com AgHBs negativo ou desconhecido, deve
ser efectuada a avaliagéo de rotina de acordo com o esquema
expresso no Quadro seguinte:

Doentes com AgHBs negativo ou desconhecido

Determinacdo | Na admissdo e na | Doentes com | Doentes com
readmisséo Anti-HBs <10 | Anti-HBs 210
ul/l ul/l

AgHBs Sim Mensal Anual

Anti-HBc Total Sim Anual Anual

Anti-HBc IgM Se Anti-HBc total - -
isolado positivo

Anti-HBs Sim Anual Anual

Anti-HBe Se Anti-HBc IgG - -
positivo isolado

Nota: a unidade sé podera admitir doentes portadores de HBV se
dispuser de Ul.
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02) Nos doentes AgHBs positivos, deve ser efectuada a avaliacédo
de rotina de acordo com 0 esquema expresso no Quadro
seguinte:

Doentes AgHBs positivos

Determinacdo | Na admissdo ena | Anual
readmisséo
AgHBs Sim Sim
AgHBe Sim Sim
Anti-HBs Se negativacéo
de AgHBs(*)

(v)

(*) Se AgHBs negativo e Anti-HBs positivo, o doente deve ser
considerado nao portador.

Vacinacao dos doentes:

01) Recomenda-se a imunizagdo activa nos doentes com
insuficiéncia renal cronica avancada que apresentem
negatividade nas pesquisas de AgHBs e Anti-HBs.

02) Deve utilizar-se a via intramuscular na regido deltoideia e é
preconizado o seguinte esquema de vacinacao:
Doses de 40 uyg aos 0, 1, 2 e 6 meses.

03) Titulagéo de Anti-HBs dois meses apos a ultima dose da vacina
e, depois, com a frequéncia preconizada no ponto 04).

04) Revacinagao:

Se o titulo de Anti-HBs for <10 Ul/l, revacinar com 3 doses
adicionais, por exemplo dose de 40 pg, aos 0, 1 e 6 meses.
Este protocolo de reforco nédo invalida outros protocolos
alternativos.

Se o titulo de Anti-HBs se mantiver ou voltar a descer para
valores <10 Ul/I, ministrar mais uma dose de refor¢co de vacina.

Profilaxia da hepatite B em unidades de dialise peritoneal:

(i)

(ii)

(iii)

Medidas gerais — devem ser implementadas as medidas gerais de
proteccéo e higiene, comummente designadas Standard Precautions
definidas pelos Centers for Disease Control and Prevention.

O sangue e seus derivados administrados aos doentes devem ter
sido previamente testados, de acordo com as normas padronizadas
para controlo da qualidade de produtos transfusionais.

Rastreio, vigilancia e monitorizacdo nos doentes em didlise peritoneal
de portadores de HBV e de imunizados contra o HBV:

01) Nos doentes com AgHBs negativo ou desconhecido deve ser
efectuada a avaliacdo de rotina, de acordo com o esquema
expresso no Quadro seguinte:
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Doentes AgHBs negativos ou desconhecidos

Determinacdo | Na admissdo ena | Doentes com | Doentes com
readmisséo Anti-HBs <10 | Anti-HBs 210
ul/l ul/l

AgHBs Sim Anual Anual

Anti-HBc Total Sim Anual Anual

Anti-HBc IgM Se Anti-HBc total - -
isolado positivo

Anti-HBs Sim Anual Anual

Anti-HBe Se Anti-HBc IgG - -
positivo isolado

02) Restantes recomendacdes idénticas as preconizadas para
unidades de hemodialise.
IV. Aconselhamento a portadores de HBV:

(i) Os portadores de HBV deverdo ser elucidados sobre a sua situacéo
e alertados para o risco de contdgio dos seus familiares.
Designadamente, dever-se-4 proceder ao aconselhamento relativo
ao uso de material e utensilios contaminados ou potencialmente
contaminados e a actividade sexual.

Medidas concretas de higiene e de cuidados quanto a drenagem de
liquido peritoneal, esgoto, desinfecgdo e tratamento de material
utilisado deve ser previsto em programa proprio da unidade.

(i) Aos portadores devera ser solicitado que promovam o0 controlo
laboratorial e a vacinagéo dos seus familiares.
V.  Responsabilidade de definicdo e de cumprimento das normas:

()  Compete ao director clinico da unidade definir as normas profilaticas
da Hepatite B, bem como vigiar o seu cumprimento.

(i) As normas estabelecidas deverdo ser amplamente divulgadas e
discutidas com o pessoal e deverdo constar de documento escrito de
facil acesso.

c) Infecgdo pelo Virus da Hepatite C
l. Definicdo de portador do Virus da Hepatite C:

E portador do virus da hepatite C (HCV) todo o individuo que apresente
uma das seguintes condic¢des:

() Positividade da pesquisa de anticorpo anti-HCV (Anti-HCV);
(i)  Positividade da pesquisa de RNA-HCV.

II.  Profilaxia da hepatite C em unidades de hemodialise:

() Medidas gerais — devem ser implementadas as medidas gerais de
proteccéo e higiene, comummente designadas Standard Precautions
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(ii)

(iii)

(iv)

(v)

e as “Medidas Gerais do Controlo de Infeccido para as Unidades de
Dialise” definidas pelos Centers for Disease Control and Prevention.

O sangue e seus derivados administrados aos doentes devem ter
sido previamente testados, de acordo com as normas padronizadas
para controlo da qualidade de produtos transfusionais.

Recomenda-se que haja monitores de dialise especificos para
doentes com HCV. Os monitores de doentes com HCV podem ser
utilizados em doentes negativos, sempre que sejam cumpridas as
normas instituidas para as suas desinfeccdo e limpeza interna e
externa.

Recomenda-se que na unidade seja definida uma estratégia de
concentracao dos doentes portadores de HCV. Podem ser adoptadas
medidas de isolamento de grau crescente de seguranca, a
implementar de acordo com a prevaléncia de doentes portadores de
HCV:

1.°- Concentrar os doentes na mesma sala, em area definida, com
algum tipo de separacao fisica dos restantes doentes; ou

2.°-  Concentrar os doentes na mesma sala, por turnos, cumprido as
normas de desinfecgéo e limpeza dos monitores; ou

3.°-  Colocar os doentes em salas separadas com pessoal exclusivo
em cada sessao de dialise.

Rastreio, vigilancia e monitorizacdo nos doentes hemodialisados de
portadores de HCV:

01) Nos doentes com Anti-HCV negativo ou desconhecido, deve
ser efectuada a avaliagdo de rotina, de acordo com 0 esquema
expresso no Quadro seguinte:

Determinagéo Na admisséo e na ApoOs admissao

readmissao

Anti-HCV Sim Trimestral

ALT

Sim Mensal

(vi)

(vii)

02) Nos doentes com Anti-HCV positivo: pesquisa anual de Anti-
HCV.

A seroconversdo anti-HCV de um ou mais doentes sem evidéncia da
forma de inoculagéo viral nos seis meses anteriores podera indiciar
contagio horizontal na unidade e implica revisdo e reforco das
medidas profilaticas. Podera, ainda, justificar uma pesquisa mais
frequente (mensal) de anti-HCV nos doentes.

Se uma nova infeccdo numa unidade de dialise € suspeita de ser
nosocomial, a pesquisa de um teste de acido nucleico (NAT), para
permitir a deteccdo e ou quantificacdo de RNA viral, deve ser feita
em todos os doentes que possam ter sido expostos a contagio.
Testes equivalentes em sensibilidade e especificidade que venham a
ser desenvolvidos e que sejam alternativos a detecgdo de RNA-HCV
podem ser utilizados, desde que validados para uso de rotina.
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(viii) Medidas idénticas as preconizadas nos dois pragrafos anteriores

(ix)

()

deverdo ser adoptadas nas unidades com prevaléncia de portadores
do HCV superior a 20%.

E aconselhavel a pesquisa de NAT ou equivalente nos doentes que
apresentam seroconversao Ou seronegativagdo e nos que
apresentam indicadores de hepatocitélise sem outra causa evidente.

E, ainda, aconselhavel efectuar a genotipagem e a determinacdo da
virémia nos doentes com RNA-HCV positivo.

Nota: para que estas normas sejam cumpridas, poderd ser
necessario que a unidade de didlise solicite a realizagdo destes
exames no hospital ou unidade central com que se encontre
articulada.

Profilaxia da hepatite C em unidades de dialise peritoneal:

(i)

(ii)

(iif)

Medidas gerais — devem ser implementadas as medidas gerais de
protec¢ao e higiene, comummente designadas Standard Precautions
definidas pelos Centers for Disease Control and Prevention.

Medidas concretas de higiene e de cuidados quanto a drenagem de
liquido peritoneal, esgoto, desinfeccdo e tratamento de material
utilisado deve ser previsto em programa préprio da unidade.

O sangue e seus derivados administrados aos doentes devem ter
sido previamente testados, de acordo com as normas padronizadas
para controlo da qualidade de produtos transfusionais.

Deteccdo e vigilancia nos doentes em didlise peritoneal de
portadores de HCV:

Deve ser efectuada a avaliacdo de rotina de ALT e de Anti-HCV, na
admissao, na readmissao e anualmente.

d) Infeccao pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV)

Definicdo de portador de HIV:

E portador do HIV todo o individuo que apresente positividade na pesquisa
de anticorpo anti-HIV (Anti-HIV) por método sensivel e especifico.

Profilaxia do contagio com HIV em unidades de hemodialise:

(i)

(ii)

(iii)

Medidas gerais — devem ser implementadas as medidas gerais de
proteccéo e higiene, comummente designadas Standard Precautions
e as “Medidas Gerais do Controlo de Infeccdo para as Unidades de
Dialise” definidas pelos Centers for Disease Control and Prevention.

O sangue e seus derivados administrados aos doentes devem ter
sido previamente testados, de acordo com as normas padronizadas
para controlo da qualidade de produtos transfusionais.

Detecc¢éo e vigilancia nos doentes hemodialisados de portadores de
HIV:

Deve ser efectuada a avaliacdo de rotina, de acordo com o0 esquema
expresso no Quadro seguinte:
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Determinacéo Na admissao e na Apds admisséao
readmisséo
Anti-HIV Sim Anual
(iv) Os doentes portadores de HIV podem ser dialisados em unidades de

(v)

(vi)

(vii)

(viii)

didlise periféricas de cuidados diferenciados, excepto se
apresentarem infeccdes de elevado grau de contagiosidade e risco
epidemioldgico.

Os doentes que apresentem infeccbes de elevado grau de
contagiosidade e risco epidemiolégico devem ser dialisados em
unidades de isolamento hospitalar de infecciologia, recorrendo, se
necessario, a monitores de didlise portéateis.

Recomenda-se que haja monitores de dialise especificos para
doentes portadores de HIV. Os monitores utilizados no tratamento de
doentes portadores de HIV podem ser utilizados em doentes nao
portadores, sempre que sejam cumpridas as normas instituidas para
as suas desinfeccédo e limpeza interna e externa.

Recomenda-se que na unidade seja definida uma estratégia com
concentracdo dos doentes portadores de HIV. Podem ser adoptadas
medidas de isolamento de grau crescente de seguranga, a
implementar de acordo com a prevaléncia de doentes portadores de
HIV:

1.°- Concentrar os doentes na mesma sala, em area definida, com
algum tipo de separagéo fisica dos restantes doentes; ou

2.°- Concentrar os doentes na mesma sala, por turnos, cumprido as
normas de desinfecgéo e limpeza dos monitores; ou

3.°- Colocar os doentes em salas separadas com pessoal exclusivo
em cada sessao de dialise.

Os doentes portadores de HIV devem ser seguidos em intima
colaboracdo com o servigo ou com a valéncia de infecciologia do
hospital onde efectuam o seu tratamento dialitico ou do hospital com
gue se articula a sua unidade de dialise. Sempre que o hospital ndo
disponha de servigco ou valéncia de infecciologia, deve fazer a sua
articulagdo com outro hospital que os possua.

Profilaxia do contagio com HIV em unidades de dialise peritoneal:

(i)

(ii)

(iii)

Medidas gerais — devem ser implementadas as medidas gerais de
proteccéo e higiene, comummente designadas Standard Precautions
definidas pelos Centers for Disease Control and Prevention.

Medidas concretas de higiene e de cuidados quanto a drenagem de
liquido peritoneal, esgoto, desinfeccéo e recolha de material utilisado
deve ser previsto em programa proprio da unidade.

O sangue e seus derivados administrados aos doentes devem ter
sido previamente testados, de acordo com as normas padronizadas
para controlo da qualidade de produtos transfusionais.

Deteccdo e vigilancia nos doentes em didlise peritoneal de
portadores de HIV:
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Deve ser efectuada a avaliagdo de rotina de Anti-HIV antes da
admisséo e anualmente.

3- Cuidados relativos ao pessoal

a) Infeccdo pelo Virus da hepatite B

O risco de transmissédo do virus da hepatite B ao pessoal que trabalha
numa unidade de dialise ndo é considerado superior ao de trabalhadores
de outras unidades de cuidados de saude.

O pessoal destacado para trabalhar na Ul deve ser vacinado contra a
Hepatite B, excepto se se encontrar previamente imunizado.

Detecgéo e vigilancia no pessoal de portadores de HBV e de imunizados
contra o HBV:

() A todo o pessoal técnico e auxiliar que trabalhe nas salas de
hemodialise, que manuseie equipamento, material ou alimentos ou
gque, de alguma forma, contacte com material ou produtos
potencialmente infectantes, deve ser proposto submeter-se as
normas de deteccdo e vigilancia, definidas pela direccdo clinica da
unidade.

(i) Recomenda-se que o pessoal referido no paragrafo anterior se
submeta as seguintes pesquisas:

Antes da admissao ou como primeira pesquisa: pesquisa de HBsAg,
Anti-HBc Total e Anti-HBs.

Contaminagao:

Em caso de contacto com material conspurcado e eventualmente
contaminado com HBYV, deve-se de imediato ter 0s seguintes
procedimentos:

(i)  Ferimentos provocados por instrumentos ou equipamento — provocar
de imediato sangria e lavar com Aagua corrente e sabao ou
detergente.

(i) Contaminacédo de lesGes ou erosdes cutaneas com sangue ou outros
fluidos contaminados (saliva, vomito, urina, fezes, lavado de
dialisadores) — lavar de imediato com agua corrente e sabdo ou
detergente.

(i) ~ Contaminagdo de mucosas (boca, olhos) — lavar de imediato e
abundantemente com soro fisioldgico.

(iv) Contaminagédo de pele s& — lavar de imediato com solugdo de
hipoclorito, seguindo-se lavagem com agua corrente e sabao ou
detergente.

(v) Se o elemento do pessoal apresenta Anti-HBs, mas com titulo inferior
ou igual a 10 Ul/l — efectuar dose vacinal de reforgo de 20 ug nas
guarenta e oito horas ap6s a sua exposi¢ao ao contagio.

(vi) Se o elemento do pessoal ndo apresenta Anti-HBs — ministrar por via
intramuscular, tdo cedo quanto possivel e até quarenta e oito horas
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b)

apoés o contacto com o material contaminado, 0,08 mil/kg de
imunoglobulina especifica até um maximo de 5 ml. A esta imunizacdo
passiva deve-se associar vacinagao.

Infec¢do pelo Virus da hepatite C

l. Embora ndo seja clara a utilidade da pesquisa de Anti-HCV entre o
pessoal, sugere-se que ela seja efectuada, pelo menos, antes da sua
admissao.

.  Contaminacao:

Em caso de contacto com material conspurcado e eventualmente
contaminado com HCV, deve-se de imediato ter os procedimentos
referidos no ponto 3. a) IV. no que se aplicar.

Infecgéo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana

l. Embora nao seja clara a utilidade da pesquisa de Anti-HIV entre o pessoal
sugere-se que ela seja efectuada pelo menos antes da sua admisséo.

Il.  Contaminacao:

Em caso de contacto com material conspurcado e eventualmente
contaminado com HIV, deve-se de imediato ter os procedimentos referidos
no ponto3. a) IV. no que se aplicar, seguido de tratamento especifico
preventivo.

4- Limites éticos e deontolégicos

a)

b)

Na medida das possibilidades, e sem prejuizo do anteriormente exposto, devera
ser mantido o sigilo relativo a situacéo de portadores dos agentes referidos, quer
relativamente ao pessoal quer aos doentes em dialise.

Em relacdo ao pessoal deve-se obter, apds a sua elucidacdo, a anuéncia para
efectuar as pesquisas e as vacinacdes preconizadas. No caso de essa anuéncia
ndo ser obtida, o funcionario ndo podera ser sujeito a quaisquer sangbes ou
discriminacdes para além das que resultem risco para a difusédo dos virus e que
emanam das regras atras expostas.

5- Doencas epidémicas com particular risco de transmissao

a)

Se, durante um surto epidémico de doenga infecciosa de elevada
contagiosidade, um ou varios de doentes em tratamento dialitico crénico forem
atingidos e se apresentarem critérios de isolamento podem continuar a ser
tratados na sua unidade de didlise regular, adoptadas que sejam as regras ora
estabelecidas e as normas que as autoridades de saude competentes venham a
definir, desde que a sua situacdo clinica nao justifique a transferéncia para um
mais elevado nivel de cuidados ou internamento hospitalar.
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b) Deverdo ser referenciados ou encaminhados para a unidade que a entidade
competente venha, eventualmente, a determinar se preencherem o0s critérios
para tal definidos por aquela entidade ou pelas normas especificas, adequadas e
actualizadas, recomendadas ou instituidas pelos organismos responsaveis
nacionais ou internacionais de saude, sempre que existam.

c) Devem ser cumpridas as normas actualizadas referentes aos cuidados de
isolamento destes doentes.

d) Devem ser aplicadas todas as “Recomendagbes para a Prevencdo de
Transmissdo de Infeccdo nas Unidades de Hemodidlise” e, adicionalmente,
devem ser tomadas as normas suplementares adequadas a esta situacao.

e) Cada unidade deve possuir um programa de atendimento destes doentes desde
a sua chegada e dos adequados procedimentos para prevenir a transmissao da
infeccdo. Estes procedimentos deverdo abranger, se for caso para isso, a
circulacdo dos doentes infectados, a sua localizagdo na sala de diélise e os
cuidados de isolamento que devem ser prosseguidos. Este programa deve
contemplar varios cenarios, consoante a gravidade da infecgdo, o seu risco
epidemioldgico e o numero de doentes infectados em simultdneo na unidade e
em cada turno de tratamento.

f)  As unidades de isolamento para doentes infectados com HBV nao devem ser
utilizadas para tratar estes doentes, excepto se o doente for simultaneamente
AgHBs positivo ou se, nesse periodo de tempo, ndo houver nenhum doente
infectado pelo HBV em tratamento na unidade em qualquer dos turnos.
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E) Seguimento clinico e periodicidade das consultas regulares

1-

de nefrologia

Sequimento clinico

a) O seguimento clinico dos doentes em tratamento dialitico cronico deve fazer-se
de acordo com os principios e os valores da boa pratica meédica, tendo em
devida consideracédo as especificidades de cada doente e as que sdo inerentes
ao tratamento dialitico prosseguido;

b) O seguimento clinico dos doentes em tratamento dialitico crénico devera ser
exercido por médicos nefrologistas ou internos do dltimo ano do internato
complementar de nefrologia.

Periodicidade das consultas requlares de Nefrologia

O seguimento clinico inclui, para além da vigilancia médica continuada, consultas
regulares de nefrologia com periodicidade n&o superior a seis meses para 0s
doentes em hemodialise em unidade de didlise e de trés meses para 0s que se
encontram em didlise peritoneal ou em hemodialise domiciliaria, tudo isso sem
prejuizo da necessidade de observacdo mais frequente ou de situagbes que
justifiguem a observacao urgente de um doente.

Registo clinico das consultas

As consultas devem ser registadas nos respectivos processos clinicos em formato
apenas acessivel ao pessoal técnico de salde da unidade.
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F) Normas de funcionamento

1- Regulamento interno

As unidades de didlise devem, obrigatoriamente, ter um Regulamento Interno, cuja
elaboracdo ou aprovacdo € incumbéncia exclusiva do seu Director Clinico. No
Regulamento Interno devem estar explicitamente definidas: normas funcionais e
comportamentais da unidade; hierarquia técnica; definicdo de funcdes e de competéncias
de cada grupo profissional, independentemente do respectivo vinculo laboral; normas
relativas a utentes.

2- Documentagéo para utentes

E recomendavel que a unidade de dialise disponha de documentagéo, que pode assumir
o formato de brochura, para ser distribuida pelos utentes que contemple, pelo menos, as
seguintes informagfes: normas de funcionamento da unidade que abranjam os utentes e
seus familiares; normas especificas para os utentes; horarios de funcionamento; formas
de contacto com a unidade, incluindo o contacto urgente fora do horario normal de
funcionamento; identificacdo do director clinico e do enfermeiro-chefe; servigos
disponibilizados pela unidade.

3- Direccéo clinica

a) O cargo de director clinico de uma unidade de dialise, seja de hemodiélise e
técnicas afins de aferese extracorporal ou seja de didlise peritoneal, é exercido
por um nefrologista com, pelo menos, 5 anos de exercicio clinico autbnomo
na(s) respectiva(s) valéncia(s) dialitica(s) prosseguidas na unidade, quer em
Servico de Nefrologia quer em unidade de didlise;

b) O director clinico designa, de entre os nefrologistas seus colaboradores, 0 seu
substituto nestas fung¢des durante as suas auséncias ou impedimentos;

c) O director clinico — e, na sua indisponibilidade, o seu substituto — deve-se
encontrar permanentemente contactavel.

4- Chefia de enfermagem

a) O enfermeiro-chefe de uma unidade de dialise, seja de hemodidlise e técnicas
de aferese extracorporal afins ou seja de dialise peritoneal, € um enfermeiro com
experiéncia nao inferior a um ano na(s) respectiva(s) valéncia(s) dialitica(s)
prosseguidas na unidade, quer em Servico de Nefrologia quer em unidade de
dialise;

b) O enfermeiro-chefe designa, de entre os enfermeiros seus colaboradores, 0 seu
substituto nestas fungfes durante as suas auséncias ou impedimentos;

c) O enfermeiro-chefe — e, na sua indisponibilidade, o seu substituto — deve-se
encontrar permanentemente contactavel.

5- Carga horéria e ratio pessoal/doentes em unidades de hemodialise

Para cada um dos seguintes grupos e categorias profissionais recomenda-se o
seguinte regime minimo de trabalho em presenca fisica:
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a) Unidades de hemodidlise centrais ou periféricas

VI.

VII.

Director clinico (ou o0 seu substituto, nas suas auséncias ou impedimentos)
— 1 hora/semana por cada 10 doentes tratados na unidade de didlise;

Nefrologista — 1 hora/semana por cada 4 doentes sob sua
responsabilidade assistencial;

Enfermeiro chefe — 1 hora/semana por cada 5 doentes tratados na unidade
de dialise e disponibilidade para atendimento sempre que o director clinico
determinar;

Médico residente — presenca durante o tempo de realizacéo do tratamento
dialitico e disponibilidade para atendimento sempre que o director clinico
determinar;

Técnico de servigo social — 1 hora/semana por cada 10 doentes tratados
na unidade;

O numero minimo de enfermeiros presentes por turno nao pode ser inferior
a dois. A relagdo recomendada é de 4 doentes/enfermeiro, ndo devendo
ser excedida a relacao de 5 doentes/enfermeiro.

Recomenda-se que as unidades disponham de nutricionista/ /dietista com
um tempo minimo de presenga fisica de 1 hora/semana por cada 10
doentes da unidade.

b) Unidades de hemodidlise de cuidados aligeirados

E obrigatoria a presenca de um enfermeiro de hemodialise no decurso das
sessoes dialiticas;

E recomendavel a visita por nefrologista, pelo menos 1vez/turno/més.

¢) Hemodialise domiciliaria

As unidades de dialise que implementem programa de hemodidlise
domiciliaria devem assegurar aos seus doentes, durante 0s respectivos
horéarios de tratamento, atendimento telefénico permanente por enfermeiro
de hemodidlise e, sempre que necessario, por médico nefrologista;

Recomenda-se a existéncia de um manual de procedimentos a fornecer
aos doentes onde constem, pelo menos, os protocolos de vigilancia do
sistema de purificagdo da agua, do funcionamento do equipamento, de
registos das sessdes, de seguimento clinico e formas de contacto da
unidade de dialise.

As unidades de dialise que implementem programa de hemodialise
domiciliaria devem assegurar visitas domicilidrias regulares por
enfermeiros de didlise.
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d) Unidades de dialise peritoneal

Durante o horario normal de funcionamento, as unidades de dialise
peritoneal devem assegurar aos seus doentes atendimento nao-
programado em presenca fisica por enfermeiro com experiéncia em dialise
peritoneal e, sempre que necessario, por médico nefrologista com
experiéncia em didlise peritoneal;

As unidades de dialise peritoneal devem assegurar aos seus doentes
atendimento telefénico permanente por enfermeiro com experiéncia em
didlise peritoneal, assim como, sempre que necessario, por médico
nefrologista com experiéncia em dialise peritoneal;

O numero de doentes tratados numa unidade de diélise peritoneal ndo
devera exceder 2/hora semanal de nefrologista dedicado ao programa;

O numero de doentes tratados numa unidade de dialise peritoneal ndo
devera exceder 1/hora semanal de enfermeiro dedicado ao programa;

As unidades de dialise peritoneal devem ter um programa de visitas
domiciliarias a realizar por enfermeiros da unidade com experiéncia em
dialise peritoneal.
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G) Instrucao sobre a implementacdo dos parametros de garantia
de qualidade bem como as formas de apresentacdo e
interpretacdo dos resultados

OS PARAMETROS DE GARANTIA DE QUALIDADE A AVALIAR E OS OBJECTIVOS A ATINGIR
SERAO REVISTOS TRIENALMENTE PELO COLEGIO DE ESPECIALIDADE DE NEFROLOGIA DA
ORDEM DOS MEDICOS OU SEMPRE QUE TAL SE JUSTIFIQUE

1- Marcadores de eficacia dialitica

a) Hemodidlise e técnicas afins

Para avaliacdo da eficacia dialitica deve ser utilizado o indice Kt/V e a
URR.

A avaliacdo da eficacia dialitica deve ser efectuada a todos os doentes
pelo menos uma vez por més.

O protocolo de colheita de amostras de sangue para avaliacdo da eficacia
dialitica deve ser divulgado, por escrito, entre os técnicos que procedem a
essas colheitas.

As férmulas utilizadas para o célculo da eficacia dialitica devem ser
definidas e explicitadas pelo director clinico.

b) Didlise peritoneal

Para avaliacdo da eficacia dialitica devem ser utilizados cumulativamente:

() O indice Kt/V de 1 semana;
(i)  Ultrafiltragéo diaria + diurese residual.

Recomenda-se que a avaliagdo da eficacia dialitica seja efectuada a todos
os doentes preferivelmente de quatro em quatro meses.

O protocolo de colheita de amostras de sangue para avaliacdo da eficacia
dialitica deve ser divulgado, por escrito, entre os técnicos que procedem a
essas colheitas.

As férmulas utilizadas para o célculo da eficacia dialitica devem ser
definidas e explicitadas pelo director clinico.

2— Marcadores de anemia

a) Hemodidlise e técnicas afins

Para avaliagdo da gravidade da anemia, deve ser efectuado um
hemograma, pelo menos uma vez por més, a todos os doentes.

Para avaliacdo das reservas de ferro e da sua disponibilidade, devem ser
avaliadas em todos os doentes, pelo menos trimestralmente, a ferritinemia
e a taxa de saturacao da transferrina.
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3—

b) Dialise peritoneal
l. Para avaliacdo da gravidade da anemia deve ser efectuado um
hemograma, pelo menos de 3 em 3 meses, a todos os doentes.

Il.  Para avaliagdo das reservas de ferro e da sua disponibilidade, devem ser
avaliadas em todos os doentes, pelo menos semestralmente, a ferritinemia
e a taxa de saturacao da transferrina.

Doenca cardiovascular

Em hemodialise, técnicas afins e dialise peritoneal

a) A doenca cardiovascular deve ser avaliada a partir de um painel de marcadores
gue inclua parametros clinicos e analiticos.

b) Recomenda-se a avaliacdo electrocardiografica e ecocardiogréfica a todos os
doentes no inicio do programa de tratamento dialitico cronico e apés atingido o
peso seco.

c) Deveréa ser definido pelo director clinico um protocolo de exames auxiliares de
diagnostico de avaliagao cardiovascular tendo em conta o risco cardiovascular
dos diferentes grupos de doentes.

Nutricdo
Em hemodialise, técnicas afins e dialise peritoneal

O estado nutricional deve ser avaliado recorrendo a um painel de marcadores
clinicos e laboratoriais, nos quais deverao estar incluidos, pelo menos, o0 peso seco,
a albuminémia e o nPCR.

Osteodistrofia renal

Sem prejuizo de outros protocolos que devam ser observados por razdes de controlo
terapéutico farmacologico, por motivos epidemiolégicos ou outros, é recomendada a
seguinte rotina laboratorial:

a) Hemodiélise e técnicas afins

l. A aluminemia deve ser avaliada pelo menos anualmente; nos doentes
tratados com farmacos contendo sais de aluminio, a aluminemia devera
ser avaliada trimestralmente.

I1. A avaliagdo da calcemia e da fosfatemia devera ser feita, pelo menos,
mensalmente.

lll. A avaliagdo da PTH deverd ser feita, pelo menos, trimestraimente.

IV. Devera ser seleccionado pelo director clinico um indicador de calcificagédo
vascular a avaliar anualmente.
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b) Didlise peritoneal

l. A aluminemia deve ser avaliada pelo menos anualmente; nos doentes
tratados com farmacos contendo sais de aluminio, a aluminemia devera
ser avaliada trimestralmente.

1. A avaliacdo da calcemia e da fosfatemia devera ser feita, pelo menos,
trimestralmente.

lll. A avaliacdo da PTH deveré ser feita, pelo menos, trimestralmente.

IV. Devera ser seleccionado pelo director clinico um indicador de calcificagéo
vascular a avaliar anualmente.

6— Acessos vasculares/cateter para didlise perioneal

Ver Capitulo H

7— Incidéncia e prevaléncia de HVB, HVC e HIV

Ver Capitulo D e Anexo | — Relatorio anual de actividades

8— Mortalidade e suas causas

a) A mortalidade anual € calculada de acordo com a férmula n° 5 constante do
Anexo IV — Férmulas.

b) As causas de morte devem ser codificadas de acordo com o Anexo |Il — Causas
de morte.

9— Morbilidade e suas causas

A morbilidade é avaliada através dos internamentos hospitalares
a) As férmulas para quantificacdo da morbilidade constam do Anexo IV — Férmulas
(férmulas n.”® 2, 3 e 4).

b) As causas de internamento devem ser codificadas de acordo com o Anexo Il —
Causas de internamento.

10- Qualidade da aqua e do equipamento para a sua purificacdo, do concentrado de
distribuicdo central e do dialisante

Ver capitulo C.
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H) Acessos vasculares para hemodialise

NOTA IMPORTANTE: O ARTICULADO QUE SE SEGUE TEM UM OBJECTIVO MERAMENTE
ORIENTADOR

1- Tipos de acesso vascular (AV)

Tipos de acesso vascular correntemente utilizados:

a) Definitivos:

Fistula arterio-venosa para hemodialise (FAV) — consiste na anastomose
directa, construida cirurgicamente, entre uma artéria e uma veia;

Prétese vascular arterio-venosa ou, simplesmente, prétese (PAV) -
consiste na anastomose entre uma artéria e uma veia por interposicao de
uma prétese vascular implantada cirurgicamente.

b) Cateteres venosos centrais (CVC) — sdo cateteres introduzidos até a auricula
direita ou até uma grande veia central, havendo duas variedades principais:

Cateter tunelizado, cateter tunelizado com cuff, cateter de longa duragéo
ou “cateter permanente” (CT) — € um cateter introduzido numa veia apo6s
um percurso subcutaneo obliterado por um cuff ;

Cateter provisério (CP) — cateter introduzido numa veia sem tunelizagcédo
subcuténea.

2— Programacdao e construgéo de um AV definitivo

a) Principios gerais

O doente deve ser previamente avaliado em consulta de AV.

Na consulta de AV, deve-se proceder a avaliacdo vascular recorrendo,
guando necessario, ao mapeamento por eco-doppler vascular e/ou
angiografico.

O doente deve ser portador de informagao clinica, nomeadamente: nota
clinica, referéncia a patologia relevante para o acto cirargico, estudo
sumério da coagulacdo e marcadores de infec¢éo viral por HBV, HCV e
HIV1e2.

O tipo de AV definitivo a ser construido e a escolha dos vasos para a sua
construgdo deverdo ser judiciosamente ponderados. Genericamente, é
reconhecido que se deve dar preferéncia:

() aFAV em detrimento da PAV;
(i)  ao membro superior ndo dominante em detrimento do dominante;

(i) & utilizacdo dos vasos distais dos membros superiores em detrimento
dos proximais, devendo, assim, prosseguir-se uma ordenacao
distal/central.
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O cirurgido deve enviar a unidade de didlise/servico de nefrologia que
referenciou o doente uma nota informativa onde, pelo menos, conste:

(i) Descricdo do acto realizado acompanhada de descricdo grafica,
sempre que Necessario;

(i)  Dificuldades, problemas e intercorréncias detectadas;
(i) Cuidados especiais que devem ser contemplados;
(iv) Cuidados especiais na utilizacdo do AV;

(v) Terapéutica prescrita ou aconselhada;

(vi) Marcacao da consulta de avaliagcéo.

b) Primeiro AV

A programacdo e a construcdo do primeiro AV definitivo devem observar o
descrito na alinea a) e ainda:

Sempre que possivel, a construcdo do primeiro AV deve ser
atempadamente programada.

No estadio 4-5 da doenca renal cronica (DFG entre 30 a 15ml/min) ou
guando for previsivel que o doente venha a necessitar de tratamento
depurativo num prazo < 6 meses, o0 nefrologista assistente devera enviar o
doente a consulta de cirurgia de AV.

Preferivelmente, o primeiro AV deverd ser uma FAV radio-cefalica
construida o mais distalmente possivel no membro ndo dominante.

3—- Cuidados meédicos pré-operatorios para a construcdo/implantacdo de AV

definitivo

a)
b)

c)

Elucidar o doente sobre 0 acto a que vai ser sujeito e seu objectivo;

Ajustar terapéutica modificadora da hemostase (cumarinicos, antiplaque-
tarios,...) cerca de uma semana antes;

Evitar que o doente se apresente para a construgdo do AV com hipotenséo
arterial, recorrendo a ajuste terapéutico se necessario.

cvC

a) Principio geral

A implantacdo de um CVC deve ocorrer tdo préximo quanto possivel do inicio da
sua utilizac&o.
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b) CT
.

c) CP
.
1.
I,
V.

Indicacdes para a implantacao de CT

()  Necessidade inadiavel de iniciar tratamento depurativo em doente
sem AV definitivo ou com AV definitivo mas ainda néo utilizavel;

(i) Faléncia nao recuperavel, funcional e atempadamente, de AV
definitivo em doente em tratamento dialitico regular;

(i) Contra-indicagéo temporéria para a utilizagdo do AV definitivo (p.ex.,
infecgcéo do AV).

Notas: a) Em qualquer das situacfes enunciadas, o CT deve ser retirado
assim que possivel e substituido por um AV definitivo.

b) Sé excepcionalmente, em situagbes em que de todo ndo seja
possivel a construgdo de um AV definitivo, € aceitavel que o CT
seja encarado como “AV definitivo”.

c) O vaso de primeira escolha para colocagdo de um CT devera
ser a veia jugular interna direita. Todavia, o local de insercéao,
designadamente dos CT subsequentes, depende do critério do
nefrologista, que devera ter em conta a sua experiéncia
pessoal, particularidades do doente ( p.ex., presenca de pace-
maker cardiaco, mastectomia) e a disponibilidade local de
equipamento coadjuvante (ecografia, radiologia de interven-
¢do). Ndo obstante, e sem prejuizo do referido, é vivamente
recomendado que a colocacdo de cateteres cervicais
esquerdos seja efectuada sob controlo radioldgico.

Os CP sé&o de uso hospitalar, sendo a sua implantacdo admissivel apenas
se, de todo, ndo for possivel a utilizacdo de um CT em doente que
necessite, urgentemente, de um AV;

S&ao0 excepgdo a regra anterior casos extremos, avalisados pelo director
clinico da unidade de dialise para onde o doente é enviado, em que o
doente ndo tem condi¢Bes clinicas, temporarias ou definitivas, para
construcao de outro tipo de AV;

Em qualquer dos casos, os CP devem ser substituidos, no menor prazo
possivel, por um AV definitivo ou por um CT se tal for viavel;

Nao é aceitavel um CP inserido em veia femural em doente em tratamento
ambulatério.

5- Vigilanciado AV

a) A resolucdo atempada de disfungbes do AV significa que a intervencéo
correctiva deve ser feita em tempo util, com a intervencdo médica ou cirargica
mais apropriada, tendo sempre como objectivos: evitar a colocacdo de CVC, a
reposicao imediata do normal funcionamento do AV e permitir a sua imediata
utilizacéo.

Devem, assim, as unidades de hemodialise implementar protocolos de vigilancia
e de actuacao.
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b) Protocolo de vigilancia regular que permita o diagndstico precoce das seguintes
disfuncbes e complicacdes do AV:

I

Il.
M.
V.
V.
VI.
VII.
VIII.
IX.
X.
XI.

Hematoma,;

Trombose do AV;

Diminuicao do débito do AV;

Elevacao da presséo venosa,

Diminuigdo dos valores dos parametros de eficacia dialitica;
Edema do membro do AV;

Aneurisma do AV;

Pseudo aneurisma;

Eminéncia de rotura do AV,

Isquémia distal;

Infeccdo do AV, com ou sem repercussao sistémica.

Protocolos de actuagéo perante disfungdes e complicagbes do AV:

Cada unidade de dialise deve instituir protocolos de actuagédo face as
situacbes de disfuncdo e de patologia do AV, designadamente as que
requerem actuacao cirurgica ou endovascular.

Os protocolos de actuagdo devem conter instrugéo sobre a forma de agir
perante situacdes emergentes e urgentes:

(i) Emergentes — Implicam o envio imediato do doente a unidade
hospitalar mais préxima:

01) Situacdes que requeiram dialise emergente e em que ndo ha AV
utilizavel;

02) Rotura do AV,

03) Infeccéo com grave repercusséo sistémica.

(i)  Urgentes — Implicam intervencao cirdrgica ou endovascular nas 24-
48 horas seguintes, consoante a sua gravidade:

01) Trombose do AV;
02) Eminéncia de rotura de aneurisma;
03) Infeccao do AV com indicacao para intervencgao cirurgica.

As restantes situacdes deverdo ser avaliadas em cirurgia do AV ou em
unidade de intervencéo endovascular nos 7 dias subsequentes.

6— Manipulagdo do AV

A manipulacdo dos AV devera ser realizada, exclusivamente, por pessoal clinico
(médicos e enfermeiros) habilitado para tal, com excep¢do para os doentes que
praticam a auto-puncao e para 0s que se encontram em dialise domiciliaria.
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7—- Formacéo

As unidades de hemodialise devem promover ac¢cées de formacao e de reciclagem
sobre AV para enfermeiros, para médicos residentes e, se for caso disso, para
doentes e seus parceiros, contemplando, pelo menos, 0s seguintes aspectos:

a)
b)

d)

Tipos de AV,

Manipulacédo de AV, cuidados de assépsia, técnicas de puncdo. Os enfermeiros
em fase de aprendizagem/treino dever&o ser supervisionados por enfermeiros
experientes, por delega¢éo do enfermeiro-chefe, até serem considerados aptos
para assumirem autonomia;

Vigilancia de AV, sinais de alarme. Protocolo instituido;
Instrucdo do doente sobre cuidados a observar para preservacao do AV.

Informagédo ao doente sobre o AV

Deve ser facultado a cada doente um folheto explicativo sobre cada tipo de AV que
aborde, designadamente, os seguintes aspectos:

a)
b)
c)
d)

Funcionamento do AV;
Auto-vigilancia;
Sinais de alarme;

Os enfermeiros e os médicos devem intervir no esclarecimento do doente sobre
0 seu AV.

Registos

Deve haver um registo proprio sobre o AV relativo a cada doente, preferivelmente
preparado para a obtengédo de dados agregados da unidade, que contemple, pelo
menos, 0s seguintes aspectos:

a)
b)
c)
d)
e)

f)

9)
h)

Historial dos AV, por tipos de AV;

Datas de construcao/implantacao;

Datas da primeira utilizacéo;

Registo datado dos dados do processo de vigilancia;

Registo datado e descritivo das disfuncdes e das complicacoes;

Actos correctivos e terapéuticos recaidos sobre as disfungbes e complicacdes —
datas, unidades saude onde foram efectuados, médico/cirurgido/radiologista
interventor, descricdo da intervencao, resultado alcancado;

Data da ultima utilizacéo;

Data de remocé&o/encerramento e seu motivo.
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I) Acessos paradialise peritoneal

Nota prévia: Este texto tem como fundamentos principais as guidelines da EDTA
publicadas em 2005 na NDT e as da ISP publicadas em 2010 na PDI (que sdo baseadas
na da Associacdo Renal Inglesa e acessiveis no site www.renal.org).

Os problemas mecénicos e infecciosos relacionados com o cateter de DP continuam a
ser uma causa frequente de transferéncia dos doentes para hemodialise. Para um
adequado desenvolvimento de um programa de dialise peritoneal (DP) é fundamental
dispor de uma equipa de acessos bem treinada e apta a responder a realizagdo de novos
acessos e ao tratamento das suas complicacoes.

1- Equipadedicada aos acessos para DP

a) As unidades de DP devem dispor de uma equipa dedicada aos acessos para DP
(ADP), constituida por nefrologista, enfermeiro e cirurgiao.

b) E essencial que se estabeleca uma boa articulagdo com o servigo/departamento
de cirurgia. A resolucéo das complicacdes da parede abdominal (hérnias e leaks
sdo as mais frequentes) é da sua competéncia, assim como a revisao/
Irecolocagéo dos cateteres por laparoscopia — técnica preferencial em caso de
migragao/disfuncéo do cateter.

c) A autonomia de nefrologistas na realizagdo de ADP tem permitido o aumento do
namero de doentes nesta técnica.

2— Timing para a construcédo do ADP

a) Sempre que possivel, a unidade de DP deve programar atempadamente a
realizacdo do acesso para DP.

b) O ADP deve ser realizado, no minimo, 15 dias antes do inicio da técnica. Em
situacbes excepcionais, de acordo com a equipe medica, pode 0 acesso ter uso
imediato para indug&o urgente de dialise peritoneal.

c) Recomenda-se que os doentes que optem por DP ndo tenham que,
previamente, iniciar hemodidlise através de CVC por demora na constru¢do do
ADP.

d) Nao é necessario que o doente que opte por DP como 12 opcdo de TSFR tenha
um acesso vascular para Hemodidlise.
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3— Protocolo de implantacdo do CDP

a) Pré-operatério

Exame objectivo do doente para deteccdo de hérnias e/ou cirurgias
abdominais prévias;

Elucidacdo do doente sobre o procedimento que se vai realizar e, depois,
solicitar-lhe que assine o modelo de consentimento informado;

Pesquisa de MRSA, por zaragatoa nasal, antes da colocacédo do cateter e
tratamento pré operatério do portador nasal positivo com curso de
mupirocina nasal.

b) Peri-operatério

Na véspera da colocagéo do cateter o doente deve fazer laxantes/clister de
limpeza. No dia da colocagéo do cateter deve tomar banho com sab&o
germicida;

Deve assegurar-se que o doente tem a bexiga vazia e, se for necessario,
algaliar previamente (atengéo aos diabéticos com bexiga neurogénica);

Deve-se proceder a antibioterapia profilactica antes da colocacdo do
cateter com uma cefalosporina de 1.2 geragéo (1g ev) ou com vancomicina
(1 g ev, 30 min antes) no caso de alergia as cefalosporinas.

E atil um controlo radiolégico abdominal para verificar o adequado
posicionamento do cateter.

c) Pds-operatério

Se o ADP ficar exteriorizado, os cuidados pés-operatdrios devem ser feitos
por enfermeiro com treino em DP;

Fazer penso com imobilizacdo do cateter para evitar microtraumatismos e
hemorragia pelo orificio de saida (OS) e, se possivel, manter o penso
durante 5 dias. Durante este periodo o doente ndo pode tomar banho;

Se for necessario utilizar de imediato o cateter, deve-se utilizar baixos
volumes intraperitoneais, optando por DPI.

4— Escolha do cateter

A unidade de DP deve utilizar o cateter com que tiver melhores resultados.

Notas:

O cateter que tem sido mais utilizado é o cateter de Tenckhof curvo de
duplo cuff.

Ndo ha evidéncia de que haja diferencas entre os diversos tipos de
cateteres nos resultados clinicos.

Os cateteres em “pescogo de cisne” (swan-neck) permitem que a direccao
do OS seja caudal, o que diminui a probabilidade de infec¢bes pela menor
tendéncia para acumulo de detritos.
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Os cateteres rectos também permitem aquela direccdo do OS, embora,
devido a sua memodria elastica, possa haver maior tendéncia para a
exteriorizacao do cuff externo.

Os cateteres de duplo-cuff permitem melhor ancoramento e a remocéao do
cuff externo, caso seja necessaria por infeccdo do OS/tinel, ndo envolve
problemas de eventual mobilizagéo.

Os cateteres com maior didmetro interno permitem mais rapida infusdo e
drenagem, com diminui¢cdo da perda efectiva de tempo de dialise.

5—- Técnicas de implantacéo

a) Principios gerais

b)

c)

Existem duas técnicas para colocacao do cateter de DP — a aberta, com
visualizacdo da cavidade peritoneal, e a cega, em que se ndo vé a
cavidade peritoneal.

Cada Unidade deve utilizar a técnica com gque estad mais familiarizada.
Nenhuma técnica mostrou ser claramente superior a outra.

A colocacao do cateter de DP deve ser feita em sala com condigbes de
bloco operatério.

IV. O orificio de saida deve ter uma direccdo caudal, estar a 2 cm do cuff
externo e ndo deve ser feito em zona com cicatrizes ou pregas
abdominais.

Técnicas

Técnica aberta:

()  Mini-laparotomia

(i)  Laparoscopia

Técnica cega:
(i)  Técnica de Seldinger modificada, com ou sem apoio de Fluoroscopia

(i) Peritoneoscopia com uso do Y-Tech

Todas as técnicas referidas na alinea anterior podem ser utlizadas em
combinacdo com a técnica de Moncrief-Popovich que consiste em deixar parte
do cateter num tanel subcutédneo. Para além de permitir uma adequada
cicatrizacdo, esta técnica faculta a programacédo atempada da realizagdo do
ADP nos mesmos moldes em que se programa a constru¢do da FAV para os
doentes que optam por hemodialise, mas ndo diminui a incidéncia de infec¢des
associadas ao cateter de DP.
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d)

A Laparoscopia pode, eventualmente, ser a técnica de eleicdo para colocagao
de cateteres de DP se for usada a técnica descrita por Crabtree em que se faz
um trajecto na bainha posterior dos rectos para minimizar a possibilidade de
migracdo do cateter e, se necessario, faz-se omentectomia/omentopexia ou
adesidlise.

A remocdo urgente de cateteres de DP deve fazer parte do protocolo da Unidade
e deve ser feita em caso de:

l. Peritonite refractéria

Il. Peritonite recidivante/recorrente
lll.  Peritonite fungica

IV. linfecgéo refractaria do OS/tanel
V.  Peritonite por micobactérias

VI.  Peritonite polimicrobiana

Nota: E preferivel perder um cateter de DP do que inviabilizar definitivamente
a cavidade peritoneal ao insistir em terapéutica antibiética/antifangica de
largo espectro e prolongada.

6— Avaliagcao dos resultados/Controlo de Qualidade

a)

b)

A equipa dedicada aos ADP deve ter reunides regulares com o staff da unidade
de DP para avaliagdo dos resultados e das complicacbes. Para isso, cada
unidade deve ter um registo permanente dos ADP onde conste:

l. Data de colocacgéo do cateter;

Il.  Técnica de colocacéo;

lll.  Identificacdo do cirurgido ou do nefrologista que colocou o cateter;
IV. Tipo de cateter;

V. Infeccdes do OS/tanel;

VI.  Peritonites;

VII. Complica¢des nao infecciosas (disfun¢éo, migracao, hérnias, leaks, ...).

E expectavel que a taxa de sobrevida dos cateteres de DP seja >80% no 1° ano.

Complicagfes associadas a colocagao do cateter:

l. Perfuracao intestinal (<1%);

Il. Hemorragia significativa (<1%);

lll. Infeccdo do OS nas duas semanas apods colocagdo do cateter (<5%);
IV. Peritonites nas duas semanas ap6s colocacédo do cateter (<5%);

V. Problemas de disfuncdo do cateter que exijam manipulacdo ou reposicao
do cateter ou mudanca de técnica (<20%).
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ANEXO |

Relat6ério Anual de Actividades

Enviar até 31 de Marco do ano subsequente as seguintes entidades: Administracéo
Regional de Saude, Comissédo Técnica Nacional, Comissao de Verificagcdo Técnica,
Comissdo Nacional de Acompanhamento da Dialise, Colégio de Nefrologia da

Ordem dos Médicos, Servi¢co de Nefrologia do Hospital de articulacdo da unidade
de dialise. O relatério para o Colégio deve ser enviado em suporte digital

1- Identificacdo da Unidade

a)
b)
c)
d)
e)

f)

Nome da Unidade

Classificacéo de acordo com a legislagéo aplicavel
Data de inicio de actividade

Director clinico

Valéncias prosseguidas

Ano a que se refere o relatério

2— Quadro de pessoal

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g9)
h)

N° de nefrologistas

N° de médicos residentes

N° de enfermeiros

N° de assistentes sociais

N° de nutricionistas / dietistas

N° de funcionarios de servigos gerais
N° de técnicos de manutengéo

Ne° de funcionarios administrativos

3—- Equipamento técnico da unidade especifico por técnica dialitica e pelas suas
variedades

4— Agua para hemodialise, concentrado de distribuicdo central e dialisante

a)

b)
c)

d)

Alteracbes e reparacbes do sistema (elementos sobre os quais incidiram,
motivos e datas)

Numero de analises bacteriolégicas efectuadas

Listagem das andlises bacteriologicas cujos resultados ndo correspondem aos
parametros de qualidade definidos no Capitulo C do Manual de Boas Préticas de
Didlise Crénica (datas, laboratérios, amostra, pontos de colheita, resultados)

Numero de pesquisas de endotoxinas efectuadas

Listagem das pesquisas de endotoxinas cujos resultados ndo correspondem aos
parametros de qualidade definidos no Capitulo C do Manual de Boas Préticas de
Dialise Cronica (datas, laboratorios, amostra, pontos de colheita, resultados)
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f)
9)

h)

)

Numero efectuado de analises quimicas laboratoriais da agua tratada

Listagem das andlises quimicas da agua tratada cujos resultados néo
correspondem aos parametros de qualidade definidos no Capitulo C do Manual
de Boas Préticas de Dialise Cronica (datas, laboratdrios, pontos de colheita,
resultados)

Média anual, desvio padréo, valores maximo e minimo da condutividade na dgua
de alimentacéo a primeira Ol

Condutividade da agua tratada

l. Média anual, desvio padrdo, valores maximo e minimo

Il. Episddios de condutividade = 25 uS/cm (datas, condutividade)
Taxa de rejeicdo da(s) Ol

l. Média anual, desvio padrao, valores maximo e minimo

Il. Episddios de taxa de rejeicdo < 95% (datas, taxas de rejeicao)

5- Hemodidlise

a)

Movimento de doentes e caracterizacdo da populacdo hemodialisada no ano em
analise

l. Doentes em tratamento a 31 de Dezembro do ano em analise

i) N.° e % em hemodiélise (HD) convencional
ii) N.° e % em HD de alta eficacia

i) N.°e % em HD de alto fluxo

iv)  N.° e % em hemodiafiltracao

v)  N.° e % em hemofiltragéo

vi)  Total de doentes

1. Género

i) N° e % de mulheres em 31 de Dezembro do ano em andlise
i) N° e %de homens em 31 de Dezembro do ano em analise

Il. ldades a 31 de Dezembro do ano em analise

h)  Média e desvio padrdo de idades
ii) N.° de doentes de idade < 18 anos
iii) N.°de doentes de idade = 65 anos

IV. Diabetes mellitus

N.° e % de doentes diabéticos prevalentes a 31 de Dezembro do ano em
analise

V. Doentes admitidos durante o ano em andalise

i) N° total de doentes para inicio de tratamento substitutivo (inclui os
doentes que induziram/iniciaram HD em.unidades hospitalares)

i) N° total de doentes transferidos de outras unidades onde efectuavam
tratamento HD regular

iii)  N° total de doentes transferidos de programa de didlise peritoneal
(DP)

iv)  N° total de doentes transferidos de programa de transplantac&o renal

v)  Total de doentes admitidos
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VI.

Doentes saidos durante o ano em analise

i) N° total de falecidos (inclui os doentes falecidos apos transferéncia para
internamento hospitalar)

i) NP° total de transferidos para outra unidade mantendo-se em HD

iii)  N° total de transferidos para DP

iv)  NOtotal de transferidos para transplantacédo renal

V) NP° total de doentes que recuperaram a fungéo renal

vi) N.° total de doentes que interromperam terapéutica por qualquer
motivo, excepto se por recuperacao de funcao

vii)  Total de doentes saidos

b) Paradmetros de qualidade (relativos a ultima determinagdo do ano em analise)

Dose de didlise

i) N.° e % de doentes com eKt/V da ureia = 1,2 (descrever protocolo de
colheita de sangue e formula utilizada)

ii) Média e desvio padrao de eKt/V

iii) N.°e % de doentes com URR = 70% (descrever protocolo de colheita de
sangue)

iv)  Média e desvio padrao de URR

V) N.° e % de doentes em programa hemodialitico 212 horas semanais

Anemia

i) N.° e % de doentes com ferritinemia entre 200 — 500 ng/ml

i) N.° e % de doentes com hemoglobinemia = 10 e < 12 gr/dl

i)  N.°e % de doentes em tratamento com estimuladores da eritropoiese

iv)  Para cada estimulador da eritropoiese utilizado na unidade, explicitar
o respectivo DCI, o n.° de doentes e a dose média expressa em
Hg/Kg/semana ou em Un/Kg/semana

Osteodistrofia renal

i) N.° e % de doentes com fosforemia pré-didlise = 2,5 e < 5,5 mg/dl

i) N.° e % de doentes com calcemia corrigida pré-dialise = 8,5 e <
10,5mg/dI

i)  N.°e % de doentes com niveis de iPTH = 150 e < 500 pg/ml

iv)  N° de doentes que apresentaram pelo menos uma determinacao de
aluminemia superior a 30 ug/L

v)  N.°e % de doentes com aluminémia inferior a 20 pg/L

c) Acesso Vascular

Tipo de acesso vascular em 31 de Dezembro do ano em analise:

i) N.° e % de doentes com fistula arterio-venosa (FAV)

i) N.° e % de doentes com prétese arterio-venosa (PAV)

i)  N.°e % de doentes com cateter venoso central tunelizado
iv)  N.° e % de doentes com cateter provisorio

N.° de infec¢gBes do acesso vascular com repercussao sistémica ocorridas
durante o ano:

i) Em cateteres venosos centrais tunelizados
i) EmFAV
i)  Em PAV
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d)

f)

9)

lll. Incidéncia de infeccbes do acesso vascular com repercussao sistémica
(formula n.° 1 do Anexo IV)

Hospitalizacdes

l. N.° de internamentos durante o ano

II.  N°de internamentos/doente.ano (férmula n° 2 do Anexo 1V)

lll.  N° dias de internamento/doente.ano (férmula n°® 3 do Anexo 1V)

IV. N°doentes internados/total de doentes.ano (férmula n°® 4 do Anexo 1V)

IV. Causas de internamento (de acordo com o Anexo II): N.° e % por causa
codificada

Mortalidade (também opcional o calculo em separado da mortalidade para doentes com
menos de trés meses de tratamento hemodialitico e para diferentes grupos de
comorbilidades)

l. Taxa de mortalidade anual global (formula n° 5 do Anexo V)

Il.  Taxa de mortalidade anual dos doentes diabéticos (formula n°® 5 do Anexo
IV, considerando, apenas, os doentes diabéticos)

lll.  Taxa de mortalidade anual dos doentes com mais de 65 anos (férmula n°® 6
do Anexo V)

IV. Taxa de mortalidade anual dos doentes com menos de 18 anos (férmula n°
7 do Anexo V)

V. Causas de morte (de acordo com o Anexo Ill): N.° e % por causa
codificada

Hepatite B
l. Descricao do protocolo de determinacdo do AgHBs

Il. N° e % de doentes portadores de AgHBs em 31 de Dezembro do ano em
andlise

lll.  N° de doentes que positivaram o AgHBs durante o ano em analise

IV. N° de doentes vacinados no ano em analise

Hepatite C
I Descricao do protocolo de determinacéao do Anti-HVC

Il. N° e % de doentes portadores de Anti-HVC em 31 de Dezembro do ano
em analise

[ll.  N°de doentes que positivaram o Anti-HVC durante o ano em analise
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h) HIV
.
I.

Descricdo do protocolo de determinacéo do Anti-HIV

N° e % de doentes portadores de Anti-HIV em 31 de Dezembro do ano em
analise

N° de doentes que positivaram o Anti-HIV durante o ano em analise

i) Consultas de Nefrologia

N° de consultas de Nefrologia efectuadas durante 0 ano em analise
N° de consultas/doente.ano (férmula n® 8 do Anexo V)

j) Transplantacdo renal

N° de doentes transplantados no ano em analise

N° e % de doentes inscritos em lista de espera para transplantacdo renal a
31 de Dezembro do ano em analise (incluir doentes em contra-indicagio
temporaria)

6— Didlise peritoneal

a) Movimento de doentes e caracterizacdo da populacdo dialisada no ano em

analise

Doentes em tratamento a 31 de Dezembro do ano em analise

i) N.° e % em DPA

ii) N.° e % em DPCA

i)  N.°e % em outras técnicas (especificar) — Ver Capitulo A
iv)  Total de doentes

Sexo

i) N° e % de mulheres em 31 de Dezembro do ano em analise
iM) N° e %de homens em 31 de Dezembro do ano em analise

Idades a 31 de Dezembro do ano em analise

i) Média e desvio padrao de idades
1)) N.° de doentes de idade < 15 anos
i) N.° de doentes de idade = 65 anos

Diabetes mellitus

N.° e % de doentes diabéticos prevalentes a 31 de Dezembro do ano em
analise

Doentes admitidos durante o ano em analise

i) N° total de doentes para inicio de tratamento substitutivo (inclui os
doentes que induziram/iniciaram DP em unidades hospitalares)

i) N° total de doentes transferidos de programa de HD cronica

iii)  NOtotal de doentes transferidos de outras unidades DP

iv)  N° total de doentes transferidos de programa de transplantacéo renal

v)  Total de doentes admitidos
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VI.

Doentes saidos durante o ano em analise

i)

i)
i)
iv)
v)
Vi)

Vi)

N° total de doentes falecidos (inclui os doentes falecidos apds
transferéncia para internamento hospitalar)

N° total de doentes transferidos para outra unidade, mantendo-se em
DP

N° total de doentes transferidos para hemodialise

N° total de doentes transferidos para transplantacao renal

NP° total de doentes que recuperaram a fungéo renal

N.° total de doentes que interromperam terapéutica por qualquer
motivo, excepto se por recuperacado de funcéo

Total de doentes saidos

b) Parametros de gualidade (valores relativos a Gltima determinagdo do ano em analise)

O relatério de parametros de qualidade referente aos doentes em tratamento por
didlise peritoneal é sobreponivel ao relatério referente aos doentes em
tratamento por hemodidlise, excepto:

Dose de dialise

i)

i)
ii)

N.° e % de doentes com Kt/V da ureia de 1 semana superior a 1,7
(descrever protocolo utilizado)

Média e desvio padrao de Kt/V

N.° e % de doentes com (ultrafiltracdo + diurese residual) / dia = 1000
mi/dia

Cateter peritoneal

D)
i)
ii)

iv)

N° episddios/ano de infecgdo do orificio de saida

Incidéncia de episadios de infec¢do do orificio de saida/doente.ano
(férmula n°® 9 do Anexo 1V)

N° epis6dios/ano de peritonite

Incidéncia de episddios de peritonite/doente.ano (formula n°® 10 do
Anexo V)
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ANEXO I

Causas de Internamento

000 - Desconhecida.
001 - Acesso vascular (inclui hemorragia e infecgéo).
002 - Sépsis ¢/ porta entrada acesso vascular.

Cardiacas

010 - Isquémia ou infarto do miocardio.

011 - Pericardite.

012 - Disritmia (n&o metabdlica).

013 - Insuficiéncia cardiaca (causas nédo 011, 012, 020, 023, 121).
014 - Paragem cardiaca (causa desconhecida).

019 - Outras causas cardiacas.

Vasculares

020 - Hipertensao arterial.

021 - Acidente vascular cerebral isquémico.
022 - Hemorragia cerebro-meningea.

023 - Embolia pulmonar.

024 - Isquémia ou infarto mesentérico.

025 - Isquémia ou necrose dos membros.
026 - Isquémia/necrose outras localizages.
027 - Aneurisma aortico.

028 - Patologia venosa (s/ 023).

029 - Outra patologia vascular.

Pulmonares

030 - Tuberculose pleuropulmonar.

031 - Pneumonia.

032 - Outras infecgbes pleuropulmonares.
033 - Neoplasia pleuropulmonar.

034 - Insuficiéncia respiratdria (ndo 030-033).
039 - Outra patologia pleuropulmonar.

Digestivas

040 - Ulcera péptica.

041 - Neoplasia esofagica.

042 - Neoplasia gastrica.

043 - Neoplasia intestinal.

044 - Hepatopatia a HBV.

045 - Hepatopatia a HCV.

046 - Hepatoma (ndo 044, 045).

047 - Outra patologia hepética.

048 - Patologia das vias biliares (ndo neoplasica).

049 - Patologia pancreética (ndo neoplasica, ndo Diabetes mellitus).
050 - Hemorroidas.

051 - Peritonite (n&o 100).

052 - Hemorragia digestiva (ndo 040-043, 050).

053 - Gastroenterite aguda.

054 - Processos inflamatdrios crénicos do tubo digestivo (ndo 100).
055 - Hérnia da parede abdominal.

056 - Outras neoplasias do aparelho digestivo.

Int1



Aprovado em Assembleia Geral

a 02-04-2011

Manual de Boas Praticas de Dialise Crénica Anexo I

059 - Outra patologia digestiva.

Genito-urinéarias

060 - Litiase renal e das vias urinarias.

061 - Pielonefrite aguda.

062 - Neoplasia do rim.

063 - Neoplasia das vias urinérias.

064 - Hipertrofia prostética.

065 - Neoplasia prostatica.

066 - Processos inflamatorios genitais masculinos (n&o 100).
067 - Outras neoplasias genitais masculinos.

068 - Processos inflamatdrios genitais femininos (ndo 100).
069 - Neoplasia da mama.

070 - Neoplasias genitais femininos.

071 - Hematuria (ndo 060-068, 070, 100).

079 - Outra patologia genito-urinaria.

Osteoarticulares

080 - Fractura nao patoldgica.

081 - Patologia 6ssea ou tendinosa por HPT (n&o 111-112).
082 - Patologia Gssea por osteomalacia.

083 - Patologia por amiloidose (6ssea ou articular).

084 - Artrite (n&o 100).

085 - Neoplasia 6ssea.

089 - Outra patologia 6ssea ou articular.

Hematolbgicas

090 - Hemorragia (ndo 001, 022, 027, 040-043, 050, 053, 060-071).
091 - Doengas hemato/mielo/linfoproliferativas.

092 - Anemia (ndo 090-091).

099 - Outra patologia hematoldgica.

Infeccdes

100 - Tuberculose (n&o 030).

101 - Sépsis porta entrada ndo codificada.
109 - Outras infec¢des nédo codificadas.

Endocrinopatias

110 - Descompensacédo diabética.

111 - Hiperplasia/hipertrofia paratiroideias.
112 - Neoplasia paratiroideias.

119 - Outras endocrinopatias ndo neoplasicas.

Outra patologia

120 - Outras neoplasias.

121 - Hiperkaliémia.

122 - Outras diselectrolitémias.

122 - Convulsdes causa nao codificada.
123 - Caquexia causa nao codificada.
999 - Outras causas de internamento.
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00 -
01 -
02 -
11 -
12 -
13 -
14 -
15 -
16 -
17 -
18 -
19 -
21 -
228
23 -
25 -
26 -
27 -
28 -
29 -
30 -
31 -
32 -
33 -
34 -
35 -
36 -
37 -
38 -
39 -
40 -
41 -
42 -
43 -
44 -
45 -
46 -
47 -
51 -
52 -
53 -
62 -
63 -
64 -
65 -

ANEXO Il

Causas de Morte

Desconhecida ou incerta.

Perda de acesso vascular.

Outros problemas de acesso vascular, excepto 25 e 34.
Isquémia ou enfarte do miocardio.

Hiperkaliémia.

Pericardite hemorragica.

Insuficiéncia cardiaca (outras causas).

Paragem cardiaca (causa desconhecida ou morte subita).
Insuficiéncia cardiaca hipertensiva.

Hipokaliémia.

Pléctora hidrica.

Disritmia cardiaca (outras causas).

Embolia pulmonar.

Acidente vascular cerebral.

Hemorragia gastrointestinal.

Hemorragia pelo acesso vascular ou pelo circuito extracorporal.
Aneurisma (néo codificar 22 ou 23).

Hemorragia cirurgica (ndo codificar 23 ou 26).

Outras hemorragias nao codificaveis noutros nameros.
Enfarte do mesentério.

Outras causas cardiacas ou vasculares.

Infeccé@o pulmonar.

Infeccao urinéria de qualquer localizacao.

InfeccOes de outra localizacéo (excepto tuberculose e hepatites virais).
Septicémia por infeccdo do acesso vascular.
Septicémia por outra porta de entrada.

Tuberculose pleuropulmonar.

Tuberculose outras localizacées.

Infeccéo viral generalizada.

Peritonite (n&o codificar 68).

Outras infeccdes (excepto 31-39, 41-42)

Doenca hepatica devida a virus da hepatite B.

Doenca hepatica devida a virus da hepatite C.

Outras hepatites virais.

Hepatopatia medicamentosa.

Cirrose hepatica néo viral.

Doenca hepatica quistica.

Insuficiéncia hepatica de causa desconhecida.

Recusa de tratamento.

Suicidio.

Interrupgéo do tratamento por outras razoes.
Pancreatite.

Depressédo da medula 0ssea.

Caguexia.

Doenca neoplasica possivelmente induzida por terapéutica imunomodifi-
cadora.
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66 -
67 -
68 -
69 -
70 -
71 -
81 -
82 -
85 -

91 -
92 -
99 -

Neoplasias, excepto as referidas em 65.

Demeéncia.

Doenca peritoneal esclerosante ou adesiva.
Perfuragéo de Ulcera péptica.

Perfuracao célica.

Anemia de causa nao especificada.

Acidente relacionado com o tratamento, excepto 25.
Acidente néo relacionado com o tratamento.
Intervencdes cirargicas por causas nao especificadas noutros numeros
(especificar, por favor).

Outras complicacdes da hemodialise.

Outras complicacdes da dialise peritoneal.

Outras causas identificadas (especificar, por favor).
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#1

ANEXO IV

Férmulas

Incidéncia de infeccbes do acesso vascular com repercussao sistémica

(n.° total infecgdes do AV com repercusséo sistémica no ano)

(n.° doentes vivos a 31 de Dez) + [(n.° falecidos no ano) / 2] + [(n.° saidos no ano) / 2] — [(n.° admitidos no ano) / 2]

#2

N.° de internamentos/doente.ano

(n.° total internamentos no ano)

(n.° doentes vivos a 31 de Dez) + [(n.° falecidos no ano) / 2] + [(n.° saidos no ano) / 2] — [(n.° admitidos no ano) / 2]

#3

N.° dias de internamento/doente.ano

¥ (n.° dias de internamento de todos os doentes no ano)

(n.° doentes vivos a 31 de Dez) + [(n.° falecidos no ano) / 2] + [(n.° saidos no ano) / 2] — [(n.° admitidos no ana) / 2]

#4

N.° doentes internados/doente.ano

(n.° doentes internados no anos)

(n.° doentes vivos a 31 de Dez) + [(n.° falecidos no ano) / 2] + [(n.° saidos no ano) / 2] — [(n.° admitidos no ano) / 2]

#5

Mortalidade

(n.° doentes falecidos no ano) x 100

(n.° doentes vivos a 31 de Dez) + [(n.° falecidos no ano) / 2] + [(n.° saidos no ano) / 2] — [(n.° admitidos no ano) / 2]

#6

#7

#8

Mortalidade nos doentes com mais de 65 anos
A x 100

B+(A/2)+(C/2)-(D/2)

A = n.° de doentes falecidos durante o ano que, até 31 de Dezembro, tinham ou teriam 65 anos de idade ou mais
B = n.° de doentes vivos a 31 de Dezembro com 65 anos de idade ou mais

C =n.° de doentes saidos durante o ano que, até 31 de Dezembro, tinham ou teriam 65 anos de idade ou mais
D = n.° de doentes entrados durante o ano que, até 31 de Dezembro, tinham ou teriam 65 anos de idade ou mais

Mortalidade nos doentes com menos de 18 anos
A x 100

B+(A/2)+(C/2)—(D/2)

A =n.° de doentes falecidos durante o ano que, até 31 de Dezembro, tinham ou teriam menos de 18 anos de idade
B =n.° de doentes vivos a 31 de Dezembro com menos de 18 anos de idade

C =n.° de doentes saidos durante o ano que, até 31 de Dezembro, tinham ou teriam menos de 18 anos de idade
D = n.° de doentes entrados durante o ano que, até 31 de Dezembro, tinham ou teriam menos de 18 anos de idade

N.° consultas de nefrologia/doente.ano

(n.° total de consultas de nefrologia efectuadas no ano)

(n.° doentes vivos a 31 de Dez) + [(n.° falecidos no ano) / 2] + [(n.° saidos no ano) / 2] — [(n.° admitidos no ano) / 2]
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#9 N.° episddios de infecgdo do orificio do cateter peritoneal/doente.ano

(n.° total de infeccdes do orificio do cateter peritoneal no ano)

(n.° dts em DP vivos a 31 Dez) + [(n.° falec em DP no ano/2] + [(n.° saidos de DP no ano)/2] — [(n.° admitidos p/ DP no ano)/2]

# 10 N.° episddios de peritonite/doente.ano

(n.° total de peritonites no ano)

(n.° dts em DP vivos a 31 Dez) + [(n.° falec em DP no ano/2] + [(n.° saidos de DP no ano)/2] — [(n.° admitidos p/ DP no ano)/2]
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